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I. 


Zur chirurgischen Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. ’) 


- Von 


Dr. med. Nils Arnoldson (Stockholm), 


Dozenten am Karolinischen Institute. 


(Hierzu Tafel I—III und 28 Textfiguren.) 


Die hier mitgeteilten Fälle von Larynxtuberkulose machen nur einen 
Teil des ganzen Materials aus, welches zu meiner Verfügung stand, in ab- 
gerundeter Zahl nämlich 600 Fälle. 

Die Mehrzahl derselben waren heruntergekommene Individuen, aus der 
„misera plebs“ mit ausgebreiteter Lungentuberkulose, für die nichts weiter 
unternommen werden konnte, als ein Versuch, ihnen etwas Linderung gegen 
ihre Schmerzen und Atemnot zu verschaffen. Das in lokaltherapeutischer 
Hinsicht günstigste Material befindet sich selbstverständlich unter denen, 
welche die Möglichkeit einer allgemeinen Pflege haben und einen gutartigen, 
eventuell stationären Prozess in den Lungen, sowie guten Allgemeinzustand 
zeigen. 

In den kurzen Krankenberichten ist daher über Stadium der Lungen- 
erkrankung, Allgemeinbefinden und Körpergewicht, wo dies möglich war, 
berichtet worden. | 

Die Diagramme über die Veränderungen im Larynx sind in der Weise 
ausgeführt worden, dass das Wesentlichste des Larynxbildes unmittelbar 
im Anschluss an die Laryngoskopie in eine Schablone eingezeichnet wurde, 
die später im Druck reproduziert worden ist. Die Vorteile, auf diese 
Weise den jeweiligen Larynxbefund zu kennzeichnen, liegen klar auf der 
Hand, ebenso auch die Nachteile. Besonders wird man zugestehen, dass 


1) Vorliegender Aufsatz ist ein kurzer Auszug meiner Originalarbeit: „Studien 
über die Kehlkopftuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der 
chirurgischen Behandlung derselben“, welche in den „Oto-laryngologiska 
Meddelanden“ (Oto-laryngologischen Mitteilungen, Herausgeber: Prof. Gunnar 
Holmgren, Stockholm) veröffentlicht ist und 240 Seiten einschliesslich Literatur- 
verzeichnis (527 Nummern) umfasst. Die in derselben enthaltenen Kapitel über 
die Pathogenese, Aetiologie und Therapie der Larynxtuberkulose nebst einem 
grossen Teil der Kasuistik sind hier nicht abgedruckt. 

Archiv für Laryugologie. 27. Bd. 1. Heft. 1 
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ein gewisser Grad von Subjektivität dabei mitspielen muss; doch nicht 
mehr als im allgemeinen überall dort, wo keine photographischen Auf- 
nahmen gemacht worden sind. l 

Ein anderer Missstand bei diesen Diagrammen ist die fehlende Perspek- 
tive. Mit den Krankheitsberichten zusammen dürften sie aber doch eine 
annehmbare Form der Beschreibung ausmachen, die dem Zweck entspricht, 
eine schematische Darstellung des Kehlkopfbefundes, besonders vor und 
nach endolaryngealen Operationen, zu geben. 

Von den 600 Fällen sind rund 150 endolaryngeal operiert worden; 
davon wurden bei 15 die Operationswunden unmittelbar nach dem Eingriff 
oder etwas später mit Flächenkaustik behandelt. Im ganzen sind ungefähr 
200 endolaryngeale Eingriffe ausgeführt worden. 

Die römischen Ziffern hinter der Lungendiagnose drücken das Stadium 
(nach Turban) der Entwickelung des Lungenprozesses aus. In der Regel 
sind Bazillen im Sputum nachgewiesen. Unsichere oder schwer zu 
deutende Fälle sind in die Kasuistik nicht aufgenommen worden. 

Die aus dem Larynx entfernten Gewebsstücke wurden mikroskopisch 
untersucht (Fixierung und Härtung in Formalinsprit oder absolutem Alkohol, 
Paraffinschnitte, Färbung nach van Gieson oder mit Hämatoxylin-Eosin). 
Dabei habe ich teils auf die Gewebsdiagnose an sich, teils auf gewisse 
histopathologische Details geachtet, welche den klinischen Krankheitsbildern 
gewissermassen eine grössere Klarheit gegeben haben. Von statistischen 
Berechnungen habe ich vollständig Abstand nehmen müssen, weil mein 
Material allzu heterogen ist zu etwaigen aus solchen zu ziehenden generellen 
Schlussfolgerungen. Ausserdem sind Verlauf und klinischer Charakter der 
Tuberkulose so wechselnd, dass statistische Berechnungen, namentlich 
solche, welche die Therapie betreffen, ein besonders grosses und gleich- 
förmiges Material, sowie auch kontinuierliche und langandauernde Beob- 
achtung erfordern. 

Es kam mir hauptsächlich darauf an, ein Material vorzulegen, welches 
in gewissem Grade auf Grund der mitgeteilten Fakta der Kritik zugänglich 
ist, und nicht in Versuchung zu kommen, zu zeitig oder dogmatisch einen 
günstigen Effekt der Behandlung festzustellen. 


Fallı (Fig. 1). Weibl., 27 Jabre alt. Lungenkrank seit 6 Monaten, heiser 
seit 4 Monaten. 

Dezember 1909. Tbo. pulm. II. Bazillen. Sehr heiser. Larynx: Mässige 
Röte im ganzen Vestibulum, starke Rötung und diffuse Infiltration der linken 
Taschenlippe und der hintern Wand. Beide Stimmlippen leicht gerötet, schliessen 
unvollständig. Schweigen. 

November 1910. Heiserkeit geringer; Gewichtszunahme 12 kg. Allgemein- 
befinden ausgezeichnet. Larynx: An der hintern Wand links oberhalb des Proc. 
vocal. hat das Infiltrat sich etwas erhöht; kein Zerfall, Oberfläche glatt. Die linke 
Taschenlippe und beide Stimmlippen dem Aussehen nach normal, keine Parese. 
— 1 Jahr später: Stimme klar; Schleimhaut glatt und zart. 

28. März 1912. Stimme klar. Lunge gesund erklärt. 
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Figur 1. 


Der Fall ist ein schönes Beispiel von spontaner Besserung. Die Infil- 
trate der Taschen- und Stimmlippe sind verschwunden, die Stimme ist 
wiedergewonnen bei allgemeiner Pflege und Ruhestellung des Larynx. Nur an 
der hintern Wand scheint der Prozess sich nicht begrenzen zu wollen. Eventuell 
könnte eine operative Entlastung daselbst zur Resorption des Infiltrats bei- 
tragen. Die fortdauernde Beobachtung wird entscheiden, ob und wann ein 
Eingriff geschehen muss. (Fig. 1c.) Die Diagnose Tbe. laryng. scheint 
mehr als wahrscheinlich. Der Lungenprozess ist wesentlich gebessert. 


Fall 2 (Fig. 2). Weibl., 22 Jahre alt. Lungenkrank seit mehreren Jahren. 
Seit 1905 heiser. Mit Pinselungen im Larynx behandelt und imSanatorium gepflegt. 
Februar 1909. Tbc. pulm. I—II, heiser. Larynx: Beide Stimmlippen 
mässig geschwollen und gerötet, schliessen unvollständig bei der Phonation; 
Ränder exkaviert (Vocalisparese). Die Schleimhaut an der hintern Wand und im 


Figur 2. 


Subchordalraum in mässigem Grade diffus infiltriert. Am vordern Teil der linken 
Taschenlippe ein kleines Infiltrat, welches exzidiert wird. Mikroskopische 
Diagnose: Tuberkulose. Status idem bei wiederholten Untersuchungen; keine 
laryngeale Behandlung. 


Herbst 1911. Larynx unverändert. Allgemeinzustand gut, Lungenprozess 
stationär. Afebril. — 1911 wegen einer tuberkulösen Kniegelenkaffektion be- 
handelt. — Dezember 1911. Larynx wie oben. — März 1912. Derselbe Status. 


Bei diesem Falle ist hauptsächlich die diffuse Verbreitung der, wie es 
scheint, tuberkulösen Infiltration zu bemerken, die relativ hochgradige 
Funktionsstörung bei unbedeutender anatomischer Veränderung, sowie der - 
stationäre Charakter der Erkrankung. Der Prozess in den Lungen und im 
Larynx zeigt hier wie so oft eine auffallende Uebereinstimmung bezüglich 
der Prognose und des Verlaufes. 


Fall 3. Mann, 22 Jahre alt. Keine Bazillen im Sputum. Keine sicheren 
Zeichen von Lungentuberkulose. Keine Zeichen von Lues. Heiser seit mehreren 
Wochen. Leichte Dysphagie. Allgemeinzustand gut. Wassermann negativ. Tuber- 
kulinprobe wegen Fiebers nicht gemacht. 

Januar 1909. Larynx: Diffuse Hyperämie im ganzen Larynx, besonders 
an der Pars lib. epiglottid., die auf der laryngealen Fläsche stark angeschwollen 
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ist; kein Zerfall. Amputatio epiglottidis. Mikroskopische Diagnose: 
Tuberkulose. Einige Wochen später keine Heiserkeit oder Dysphagie; Hyperämie 
im Larynx verschwunden, 

Herbst 1909. Larynxwunde verheilt. Patient gesund und arbeitsfähig, ent- 
zog sich weiterer Beobachtung. 


Im Fall 3 ist bemerkenswert, dass Lungentuberkulose nicht mit Sicher- 
heit mittels der gewönlichen klinischen Untersuchungsmethoden festgestellt 
werden konnte. Man könnte die Veränderung im Larynx demnach in klini- 
scher Hinsicht primär nennen. Des weiteren schien der tuberkulöse Prozess 
an der Epiglottis nicht begrenzt, sondern beinahe über die ganze laryngeale 
Schleimhautfläche ausgebreitet. Trotzdem klinische Heilung nach der 
Amputation. Möglicherweise war die spezifische Inflammation mit einer 
einfach septischen kombiniert. 


Fall 4 (Fig. 3). Weibl., 20 Jahre alt. Früher nicht krank oder heiser. Geringe 
Heiserkeit seit 3 Monaten. Unbedeutender Morgenhusten mit wenig Auswurf. Etwas 
abgemagert; wird leicht müde. Glaubt nicht krank zu sein. Arbeitet (Lehrerin). 
Keine Heredität für Tbc. 

18. Juni 1910. Tbc. pulm. I—II. Leichte Heiserkeit. Larynx: In der 
vorderen Kommissur unterhalb der rechten Stimmlippe eine halberbsengrosse, 
tumorähnliche, rotgraue Exkreszenz, breitbasig, umgeben von blasser, ge- 
schwollener Schleimhaut. Stimmlippen normal, schliessen bei der Phonation 


Figur 3. 


vorn unvollständig, Larynx im übrigen intakt. Exzision des „Tumors“ ohne 
Verletzung der Stimmlippe. Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose (siehe 
Tafel I, Fig. 4). 

Im Oktober klare Stimme, unterhalb der Kommissur ein weisser Narbenstrang 
mit nach hinten konkaver Kante (Fig. 3b). Larynx im Uebrigen normal. Allgemein- 
zustand sehr gut, arbeitsfähig. 

April 1912. Aller Wahrscheinlichkeit nach im anatomischen Sinne geheilt, 
volle klare Stimme, arbeitsfähig. 


Ein seltener Fall eines wohl begrenzten tuberkulösen Infiltrates, das 
klinisch einem Tumor, besonders einem Papillom täuschend ähnlich war. 
Seine Lokalisation unterhalb der Stimmlippe an der vorderen Kommissur 
machte den Gedanken an eine derartige Geschwulst bei der ersten Unter- 
suchung noch wahrscheinlicher. Die Lungenveränderungen brachten indessen 
die Diagnose ins Schwanken, und die mikroskopische Untersuchung stellte die 
Tuberkulose fest. Der Ausgang zeigt, dass Heilung und normale Funktion 
‘ nach einem einzigen Eingriff erreicht wurden. 
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Fall 5 (Fig. 4). Weibl., 24 Jahre alt. Lungenkrank sicher drei, wahr- 
scheinlich sechs Jahre (Hämoptyse). Seit 8 Monaten mässig heiser. 

September 1909. Tbc. pulm. II. Mässig heiser, Allgemeinzustand ziemlich 
gut. Larynx: Infiltration beider Taschenlippen, die auf der Oberfläche gerötet, 
warzig erscheinen, aber keinen deutlichen Zerfall zeigen; in und über der 
vorderen Kommissur ein erbsengrosser Granulationstumor. 


11. September. Exzision des Tumors und beider Taschenlippen, Kaustik der 
Wundilächen. 


13. September. Stimme fast klar. Mikroskopische Diagnose: Tuber- 
kulose. i 


17. November schreibt der Arzt, der am selben Tage die Patientin untersucht 
und seit Beginn der Krankheit beobachtet hat: „Stimme ist fast vollständig klar“. 
Ein beifolgendes Diagramm zeigt, dass der Larynx „geheilt“ zu sein scheint. 

März 1912. Bedeutende lokale und allgemeine Verschlechterung (nach Mit- 
teilung). l 

Die Lokalisation der grobwarzigen, nicht eigentlich ulzerierenden Infil- 
trate könnte hier vielleicht Veranlassung zur Verwechslung mit Papillomen 
geben. Der inflammatorische Reizzustand im Larynx nebst der Lungen- 


erkrankung dürften jedoch in solchem Falle die Diagnose auf die richtige 
Spur leiten. 


Fall 6 (Fig. 5). Mann, 34 Jahre alt. Heiser seit 2 Jahren; Pinselungen 
2 Monate ohne Besserung. Arbeitsfähig. Allgemeinzustand schwächlich. 

Juli 1909. Tbc. pulm. II—III, mässig beiser. Larynx: In der Mitte der 
rechten Stimmlippe ein graurotes, reiskorngrosses, breitbasiges, rundes, tumor- 


Figur 5. 


ähnliches Wärzchen. Exstirpation des freien Teiles vom Tumor. Mikroskopische 
Diagnose: Tuberkulose. Stimme unverändert; Pat. konnte nicht weiter beob- 
achtet werden (siehe Tafel I, Fig. 3). 


Der Fall zeigt eine ungewöhnliche Form eines solitären tuberkulösen 
Herdes auf einer Stimmlippe, am meisten einem Fibrom gleichend, obwohl 
solche Geschwillste ihren Sitz nicht an, sondern vor der Mitte der Stimm- 
lippe haben, während die Tuberkulose ihre Prädilektionsstellen hinter der- 
selben in der Gegend des Process. vocal. und an der hinteren Wand hat. 
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Fall 7 (Fig. 6). Weibl., 25 Jahre alt. Lungenkrank seit 11/, Jahr. Seit 
einem Jahr heiser. | 
April 1910. Tbc. pulm. II. Stimme leicht heiser, belegt. Allgemeinzustand 
gut. Larynx: Am vordern Teil der rechten Stimmlippe ein kaum reiskorngrosses, 
wohl begrenztes, solitäres, graurotes, tumorgleiches Wärzchen, von einigen feinen 
Gefässen umgeben. Exzision des ‚‚Tumors‘‘ in toto nebst benachbartem Gewebe. 
. Danach ein bedeutender Defekt in der Stimmlippe. Mikroskopische Diagnose: 
Tuberkulose. Einige Monate fast aphonisch. Nach und nach wurde die Stimme 
ebenso gut wie vor der Operation. 


Figur 6. 


Juni. Defekt der Stimmlippe ausgefüllt. Stimmlippe im Ganzen graufarbig 
mit leichten Gefässinjektionen. 

l Dezember 1910. Stimme so gut wie klar. Die ganze rechte Stimmlippe von 
normaler Breite, keine Anschwellung; kaum merkbare Narbe an der Operations- 
stelle (siehe Fig. 6b). Stimmlippe leicht diffus gerötet, schliesst gut. Im Sub- 
chordalraum unbedeutende Anschwellung der Schleimhaut. Wieder insSanatorium. 
Allgemeinbefinden gut. 

Februar 1912. Patient soll recht wohl sein und spricht mit klarer Stimme. 


Dieser letzte Fall ist laryngoskopisch so gut wie identisch mit dem 
vorhergehendem. Die Exzision wurde im Fall 7 indessen so radikal wie 
möglich gemacht. Der Verlauf zeigt, gleich wie in mehreren der folgenden 
Fälle, dass operative Defekte in den Stimmlippen gut heilen können. 
Wahrscheinlich ist jedoch, dass der tuberkulöse Prozess trotz der, wie 
es scheint, radikalen Entfernung des ursprünglichen Herdes nicht voll- 
ständig erloschen ist. Darauf deutet die diffuse Hyperämie der Stimmlippe 
und die Anschwellung der subehordalen Schleimhaut. 


Fall 8 (Fig.7). Weibl., 50Jahre alt. Seit2—3 Monaten zunehmende Heiserkeit. 
Juni 1908. Tbc. pulm. II. Sehr heiser. Larynx: Beide Stimmlippen graurot 
infiltriert, am meisten die rechte, welche auf ihrer Mitte eine leichte Geschwulst 
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zeigt; schliessen nicht bei der Phonation. Tiefe Exzision aus der Mitte der 
rechten Stimmlippe. Mikroskopisohe Diagnose: Tuberkulose. 


April 1909. Rechte Stimmlippe geheilt mit leicht eingezogener Narbe. 
Stimme fast klar (Fig. 7). 
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Juli. Wieder heiser, an der linken Stimmlippe oberflächliche Ulzeration in 
deren binterem Teile. Rechte Stimmlippe andauernd geheilt. Exzision von neuem 
angeraten; Patient kam nicht wieder. 


In diesem Falle gewann man durch, die Exzision, die an der Stelle 
der bedeutendsten Veränderung gemacht wurde, Gewissheit bezüglich der 
Diagnose, welche laryngoskopisch-klinisch nicht sicher, obgleich wahr- 
scheinlich erschien. Dazu kam eine kaum erwartete Verbesserung der 
Funktion. Schliesslich geht aus diesem Falle gleichwie aus vielen anderen 
Fällen hervor, dass ein Eingriff an einer tuberkulös veränderten Stimm- 
lippe eine Verbesserung der Stimme zur Folge haben und zur Bildung einer 
Narbe führen kann, die so fein ist, dass sie nur bei genauer Inspektion 
von einem geschulten Auge entdeckt wird. 


Fall g (Fig. 8). Weibl., 43 Jahre alt. Seit mehreren Monaten zunehmende 
Heiserkeit, Husten, Abmagerung. 

November 1907. Tbc. pulm. III. Fast aphonisch. Allgemeinzustand schlecht. 
Larynx: Auf der vorderen Hälfte der rechten Stimmlippe ein gut erbsengrosser, 
runder, grauroter, warziger, wohl begrenzter, granulationsähnlicher Tumor, 
breitbasig von der Stimmlippe ausgehend, welche im ganzen leicht geschwollen 
und gerötet erscheint. Das vordere Dritteil der rechten Taschenlippe ist gerötet, 
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inältriert, kleinwarzig an der Oberfläche. Larynx im übrigen intakt. Exzision 
des kranken Gewebes in Stimm- und Taschenlippe, sowie in einer zweiten Sitzung 
des hinteren Teils der rechten Stimmlippe, welcher zu granulieren begonnen hatte. 
Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. Späterhin keine Lokalbehandlung. 
Ein paar Monate später „geheilt“ mit einer auffallend schönen, grauen, matten, 
etwas wulstigen „Stimmlippe“, welche bei der Phonation tadellos arbeitete. 
Stimme wesentlich besser als vor der Operation, durchaus brauchbar. Allgemein- 
zustand besser. 

Nachuntersuchung im September 1910. Larynx (s. Fig. 8b) andauernd 
geheilt, Stimme nur wenig heiser, Allgemeinzustand ausgezeichnet; sehr ver- 
mehrtes Gewicht, arbeitsfähig, subjektiv gesund (Pflege im Heim auf dem Lande). 
Kontrolliert Mai 1912: derselbe Status im Larynx wie 1910. 


: Bei diesem gutartigen Falle trat Heilnng ein, die über 41/, Jahre nach 
der Exzision andauerte. Der Prozess im Larynx gibt ein Beispiel eines 
wollbegrenzten, tumorähnlichen Herdes in Stimm- und Taschenlippe. Lehr- 
reich ist der Fall besonders dadurch, dass er die Möglichkeit der Regene- 
ration einer Stimmlippe zeigt, auch wenn diese in ihrer ganzen Länge vom 
Proc. voe, nach vorn bis zur Kommissur entfernt wird. Dies war das erste 
Mal, dass ich eine Stimmlippe in toto entfernte; die unmittelbare Folge 
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des Eingriffs war vollständige Aphonie; nicht eine Spur der Stimmlippe 
war beim Phonationsversuch sichtbar. Die Befriedigung war gross, als ich 
einige Monate später den Fall mit einer „neugebildeten Stimmlippe* und 
leidlicher Stimme wiedersah. 


Fall 10 (Fig. 9). Weibl., 54 Jahre alt. Tbc. pulm. Il et Lupus vulg. nasi. 
Sehr heiser seit mehreren Monaten. Larynx: Rechte Stimmlippe in ganzer Aus- 
dehnung infiltriert, lebhaft rot, mit granulierender, nicht zerfallender Oberfläche, 
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beweglich. Larynx im übrigen blass. Exzision der rechten Stimmlippe bis 
zum Proc. voc. — Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 
Mai 1912. Geheilt mit neugebildeter Stimmlippe und fast klarer Stimme. 


Ein typischer Fall von begrenzter chronischer Stimmlippeninflammation 
mit umgebender blasser Schleimhaut. 


Fall 11 (Fig. 10). Mann, 19 Jahre alt. Lungenkrankheit wurde im März 1911 
entdeckt. Seit dieser Zeit heiser; 3 Monate Krankenbauspflege. Gewichtszunahme 
6 kg. Kein Fieber, kein Krankheitsgefühl; arbeitet mässig. 

4. September 1911. Tbc. pulm. I. Stimme in hohem Grade heiser. — Larynx: 
Rechte Stimmlippe gerötet und geschwollen, infiltriert mit einer oberflächlichen 
Ulzeration im vorderen Teile, dessen Fläche und freier Rand ungleichmässig 
warzig aussieht; völlig beweglich bei der Phonation. Am linken Proc. voc. eine 
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Ulzeration mit geschwollener Umgebung. Exzision der rechten Stimmlippe von 
der Kommissur bis zum Proc. voc. so vollständig wie möglich (in 3 Stücken, von 
welchen jedes einzelne das Lumen der Doppelkürette ausfüllte). Beim Phonations- 
versuch sah man unmittelbar nach der Operation keine bewegliche Stimmlippe, ab- 
gesehen von der Pars cartilag. — Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose 
(s. Taf. II, Fig. 4). 

6. Februar 1912. Allgemeiner Zustand wie vorber. Stimme klar, wesentlich 
besser als vor der Operation. — Larynx: ein schwach rotgrauer, Stimmlippen- 
ähnlicher Wulst ersetzt die rechte Stimmlippe; diese „regenerierte“ Stimmlippe 
ist etwas exkaviert, ein wenig breiter als die gesunde, hat eine glatte Oberfläche 
und schliesst bei der Phonation (s. Fig. 10b). 

Kontrolliert Juli 1912. Patient arbeitet; spricht mit fast klarer Stimme. Die 
Stimmlippe, welche gut schliesst, ist glatt, glänzend und grauweiss. 
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Fall 12 (Fig. 11). Mann, 53 Jahre alt. Heiser seit 2 Jahren. Lange Zeit 
mit Pinselungen behandelt ohne Besserung. 

Januar 1906. Tbc. pulm. Ill. Allgemeinzustand gut, afebril, aphonisch; 
Bazillen. — Larynx: An beiden Stimmlippen im hinteren Teile vor dem Proc. 
vocal. fast erbsengrosse Ulzerationen mit geröteter granulierender Oberfläche und 
zackigen Kanten. Larynx im übrigen gesund. | 

Februar. Exzision des kranken Gewebes an der rechten Stimmlippe; 
Milchsäurepinselung der Wunde unmittelbar nach dem Eingriff. Ein paar Wochen 
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später Exzision der Wunde an der andern Stimmlippe (ohne Milchsäurepinselung).. 
Ungefähr zwei Monate später geheilt mit kaum sichtbarer Narbe, gleich an beiden 
Stimmlippen. Stimme bedeutend verbessert, etwas rauh, aber völlig brauchbar. 
Seitdem keine Lokalbehandlung im Larynx. Allgemeinzustand nach und nach 
etwas verschlimmert. Der Lungenprozess schreitet langsam fort (Kavernen); 
Patient ist nicht arbeitsfähig. Beständige Krankenhauspflege. — Kontrolliert 
Mai 1912: Stimme so gut wie klar, nur ein wenig raub; auf den Stimmlippen 
kaum sichtbare Narben. Lungenprozess schreitet langsam fort, Gewicht nimmt 
entsprechend ab; Temperatur normal. 

Geschwüre von oben beschriebenem Charakter an den Stimmlippen bei 
einem Lungentuberkulösen dürften a priori auf Tuberkulose verdächtig 
sein. Die mikroskopische Untersuchung der exzidierten Stücke unterblieb 
aus äusseren Umständen. An Lues in diesem Falle zu denken, ist natür- 
licherweise richtig; aber der relativ oberflächliche Charakter der Ulze- 
ration, ihr granulierender Boden, ihre zackigen Ränder, die relativ geringe - 
Infiltration in ihrer Umgebung, die weitere Entwickelung der Krankheit 
ohne Hervortreten luetischer Veränderungen sprechen gegen Lues. — Gegen 
den Gedanken an eine einfache, chronisch katarrhalische (pachydermische) 
Ulzeration spricht das Fehlen katarrhalischer Veränderungen im Larynx sowie 
auch die Lage der Ulzeration vor dem Proc. voc. Besonders muss bemerkt 
werden, dass sich keine Pachydermie an der hinteren Wand des Laxynx 
oder am Proc. vocal. fand. 

Bemerkenswert ist hier, dass die Tuberkulose sowohl in den Lungen 
wie im Larynx gutartigen Charakters war. Wahrscheinlich ist indessen, 
dass alles krankhaft Veränderte in diesem Falle wirklich durch die Exzision 
fortgeschafft wurde; denn noch nach 6 Jahren ist kein Rezidiv beobachtet 
worden. Die schöne Heilung ohne deformierende Narbe an der Stimm- 
lippe zeigt, dass in dem freien Teil. der Plica voc. recht tief exzidiert 
werden kann, olıne Furcht vor Funktionsstörungen in grösserem Masse, als 
die Krankheit an und für sich bedingt. — Die schnelle Heilung, die hier 
eintrat, spricht zu Gunsten des Eingriffs, besonders im Vergleich mit 
dem Ausbleiben. der Heilung trotz anhaltender Pinselungen vorher. 


10 N. Arnoldson, Zur chirurgischen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 


Fall 13 (Fig. 12). Weibl., 43 Jahre alt. — Januar 1907. Resektion des 
Coecum, welches tuberkulös verändert war. — Seit Januar 1908 nach und nach 
zunehmende Heiserkeit. In den letzten Wochen Verschlimmerung der Stimme; 
Atemnot bei Körperbewegung. 

März 1909. Tbo. pulm. II. Aphonisch, zischende Stimme, erschwerte Respi- 
ration, Stridor laryngeus. — Larynx: Beide Taschenlippen gerötet, warzig, hoch- 
gradig infiltriert, tumorgleich, nach vorn zu einander berührend, die Stimmlippen 
vollständig deckend und das Lumen wesentlich stenosierend (siehe Fig. 12a). — 
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Exzision beider Tumoren in einer Sitzung, mässige Blutung. Nunmehr sind beide 
Stimmlippen zu sehen, die normal erscheinen. Stimme unmittelbar nach dem Ein- 
griff klar und normal; Atmung frei. — Mikroskopische Diagnose: Tuber- 
kulose. — Pflege im Sanatorium und danach zu Hause bis Juli 1910. Larynx bei 
wiederholten Kontrolluntersuchungen (zuletzt Juli 1912) gebeilt, auch bei der ge- 
nauesten Untersuchung dem Aussehen und der Funktion nach normal (s. Fig. 12b). 
— Patientin arbeitet und fühlt sich wohl. 


Ein ausgesprochen gutartiger Fall von Lungen-, Darm- und Larynx- 
tuberkulose, wo der Prozess durch den chirurgischen Eingriff und die 
allgemeine Pflege zum Stillstand kam. Die wohl begrenzten tumorgleichen 
Infiltrate der Taschenlippen, aus tuberkulösem Granulationsgewebe be- 
stehend, drohten, zu Atembeschwerden zu führen. Das Resultat der Exzision 
war überraschend gut. — Der Patientin war schon angeraten, sich der 
Tracheotomie zu unterwerfen. Dass sie dieser Operation entging, spricht 
sehr zu Gunsten des endolaryngealen chirurgischen Eingriffs in diesem und 
ähnlichen Fällen. 

Fall 14 (Fig. 13). Weibl., 50 Jahre alt. Heiser seit mebreren Monaten. 

April 1908. Tbc. pulm. Ill. Aphonie, leichte Atemnot. — Larynx: Schleim- 
haut auf beiden Taschenlippen und auf der hinteren Wand diffus gerötet und in- 
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filtriert mit fast glatter Oberfläche, ohne Ulzerationen; Lumen verengt; Stimm- 
lippen nicht sichtbar, -— Exzision der linken Taschenlippe. — Mikroskopische 
Diagnose: Tuberkulose. — Stimme unmittelbar nach dem Eingriff sehr verbessert. 

April 1909. Auf der operierten Seite ist die Stimmlippe völlig sichtbar, 
Larynx im übrigen wie zuvor, Stimme fast normal. Patientin, die mit dem Re- 
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sultat der Behandlung sehr zufrieden war, stellte sich erst am 31. März 1912 
wieder vor und zeigte denselben Larynxbefund wie 1909. 


Ein deutlich stationärer Fall: Allgemeinbefinden gut, Patientin arbeits- 
fähig trotz bedeutender Funktionsstörung im Larynx. Der Eingriff war 
hier ebenso indiziert wie bei einem Tumor mit Hindernis für die Phonation 
und Respiration. 


Fall ıs (Fig. 14). Mann, 29 Jahre alt. Heiser seit mehreren Monaten. 

Juni 1908. Tbc. pulm. I. Aphonisch. — Larynx: Diffuse Röte im Vesti- 
bulum; linke Taschenlippe feinwarzig auf der Oberfläche, ohne Zerfall, bedeckt 
die Stimmlippe, die Infiltration greift über auf den Epiglottiswulst. Keine Lokal- 
behandlung. Schweigen; ins Sanatorium. 

September. Allgemeinzustand gut; afebril, nimmt an Gewicht zu. Lungen- 
status unverändert, Larynx ebenso; heiser. — Probeexzision aus. dem hinteren 
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Teil der linken Taschenlippe. — Mikroskopisohe Diagnose: Tuberkulose. — 
Weitere Sanatoriumpflege. 

Januar 1909. Hinterer Teil der linken Taschenlippe bedeutend retrahiert. 
Exzision am Reste der Taschenlippe. Danach ist die Stimme klar. 

April. Taschenlippe etwas dicker als normal, dem Anschein nach geheilt 
mit glatter Oberfläche. Stimmlippe sichtbar, normal. Stimme klar. Arbeitsfähig. 
— 20. Juni 1910. Kontrolliert. Arbeitsfähig. Stimme klar. Linke Taschenlippe 
mehr infiltriert; unbedeutende Infiltration an der hinteren Wand. — 1. April 1912. 
Völlig gesund und arbeitsfähig; Stimme klar. Larynxschleimhaut überall glatt 
und blass; nur der vorderste Teil der linken Taschenlippe unbedeutend geschwollen. 


In diesem beginnenden und gutartigen Fall mit relativ wohl begrenztem 
Infiltrat einer Taschenlippe wurde die Stimme durch Exzision des kranken 
Teils wiedergewonnen. | 


Fall ı6 (Fig. 15). Weibl., 46 Jahre alt. Lungenkrank seit mehreren Jahren. 
Seit Herbst 1908 Gefühl eines Fremdkörpers in der rechten Seite des Rachens. 
Unbedeutende Dysphagie während der letzten Wochen. 
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März 1909. Tbc. pulm. II—III. Stimme klar. Allgemeinzustand verschlechtert. 
Larynx: Epiglottis stark nach hinten gerichtet, linguale Fläche ohne Besonder- 
heit, die laryngeale Fläche zeigt fast in ihrer ganzen Ausdehnung eine diffus 
stark gerötete und geschwollene Schleimhaut, besonders nach rechts hin am Ueber- 
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gange zur Plica aryepiglott. dextra, die in ihrem vorderen Teile etwas gerötet und 
geschwollen ist; an der Uebergangsstelle ein spaltförmiges, recht tiefes Ulcus mit 
unebenen Rändern und grau belegtem Boden, sichtbar erst nach Aufhebung der 
Epiglottis. Larynx im Uebrigen intakt. Keine Bazillen im Sputum. — Probe- 
exzision aus dem Wundrande; mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. — 
Amputation der Pars lib. epiglottid. nebst Exzision der infiltrierten 
Schleimhaut in möglichst grosser Ausdehnung. 

Mai 1909. Keine Dysphagie, Plica aryepiglott. dextra geschwollen, auf der 
Innenseite vorn leicht ulzeriert, der Epiglottisstumpf rechts etwas uneben, warzig, 
links geheilt mit glatter Oberfläche. — Tiefe Kaustik mit grossem Porzellan- 
brenner am Uebergange zwischen Plica aryepiglott. und dem Epiglottisstumpf. 

Herbst 1909 völlig geheilt mit strahlenförmiger Narbe an Stelle der Wunde 
und glatter blasser Schleimhaut im ganzen Larynx. Im übrigen symptomfrei. Be- 
ständige Pflege zu Hause. Hat bedeutend an Gewicht zugenommen. 

30. März 1912. Die letzten 3 Jahre an Gewicht zugenommen; keine Pflege, 
kein Krankheitsgefühl, Lungen wie vordem. Stimme klar, Larynx wie Herbst 1909 
ohne klinisch nachweisbare Zeichen von Tuberkulose, 


Fall ı7 (Fig. 16). Mann, 46 Jahre alt. Lungenkrank seit ungefähr 1 Jahre. 
Etwas heiser seit einigen Monaten. In letzter Zeit mässige Dysphagie. 

28. März 1909. Tbc. pulm. III. Tuberkelbazillen in Sputum. Leichte Heiser- 
keit. Allgemeinzustand ziemlich gut. — Larynx: Schleimhaut über dem rechten 
Aryknorpel gerötet, stark angeschwollen, einen runden ‚‚tumorartigen‘‘ Wulst 
bildend, der auf das Lumen im Vestibulum übergreift und sich nach unten bis zur 
Ebene des Proc. vocal. erstreckt, die hintere Hälfte der bedeutend infiltrierten, 
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geröteten, warzigen rechten Taschenlippe deckend. Rechte Stimmlippe nicht sicht- 
bar. — Exzision des aus festem, nicht ödematösem Gewebe bestehenden Infiltrates 
über dem Aryknorpel in möglichst grosser Ausdehnung. Keine Eiterung sicht- 
bar. — Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose (siehe Tafel II, Fig. 6). 

2. April 1909. Schmerzen vermindert, Wundfläche rein. Rechte Taschen- 
lippe in ganzer Ausdehnung sichtbar, stark infiltriert. 

Mai 1909. Keine Dysphagie. Weichteile über dem rechten Aryknorpel retra- 
hiert, abgeschwollen, ihr Ausschen fast normal: frische Granulationen in der 
Wundfläche. Erbsengrosses, rundes Infiltrat über dem Proc. vocal. dextr. Ex- 
zision aus dem zentralen Teil der rechten Taaschenlippe, wobei die Doppelkürette 
nur mit grösster Schwierigkeit das harte, fast schwartige Gewebe durchschneiden 
konnte. Danach wird die rechte Stimmlippe teilweis sichtbar; sie zeigte sich 
infiltriert, gerötet, wulstig, derb und verdickt, aber beweglich. 

l. September 1909. Stimme fast klar, keine Dysphagie. An Gewicht zuge- 
. nommen, afebril. Arbeitsfähig. 

13. Juli 1910, Schleimhaut über dem rechten Aryknorpel fast glatt. Taschen- 
lippe retrahiert, Stimmlippe wie vordem. 
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15. September. Allgemeinzustand wesentlich verbessert. Patient fühlt sich 
arbeitsfähig. Stimme etwas rauh. Larynx wie im Juli (siehe Fig. 16b). 

Der Fall zeigt eine Veränderung im Larynx, die den Gedanken an Perichon- 
dritis erweckt, nämlich den grossen, prallen „Tumor“ über dem rechten Ary- 
knorpel. — Der vorgenommene Eingriff klärte indessen die Natur der Veränderung 
auf. Ein Oedem im gewöhnlichen Sinne fehlte; das Gewebe war nicht zähe, 
sondern fest und gelatinös, hatte also eine für tuberkulöse Infiltrationen im 
Allgemeinen oharakteristische Beschaffenheit, 


Fall 18 (Fig. 17). Mann, 27 Jahre alt. Lungenkrank seit 1907; seit 8 Monaten 
heiser, Mit Milchsäure behandelt ohne Besserung. 

Januar 1910. Tbo. pulm. II—III, sehr heiser. Allgemeinzustand gut. — 
Larynx: Die ganze linke Taschen- und Stimmlippe infiltriert, rotgrau, grob- 
warzig, hier und da, meistens vorn, oberflächlich ulzerierend. Linke Stimmlippe 
unbeweglich bei der Phonation. An der rechten Taschenlippe vorn Infiltration, 
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rechte Stimmlippe gerötet und etwas geschwollen. An der hinteren Wand ist die 
Schleimhaut geschwollen und gerötet. 12. Januar. Exzision der linken Taschen- 
lippe (hartes Gewebe) sowie des vorderen infiltrierten Drittels der rechten Taschen- 
lippe. Kaustik der Wundflächen. Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 

9. Januar 1911. Stimme wesentlich verbessert, dumpf, mässig heiser, völlig 
brauchbar. Vorderes Drittel beider Taschenlippen geschwollen, aber glatt. 
Rechte Stimmlippe ohne Besonderheit, linke wie zuvor, graurot, grobwarzig 
infiltriert, unbeweglich. Im linken Filtrum eine kleine Ulzeration, an der hinteren 
Wand glatte, etwas gerötete und geschwollene Schleimhaut (siehe Fig. 17b), arbeits- 
fähig, (Seemann). — Patient stellte sich später nicht wieder vor. 


Fall 19 (Fig. 18). Mann, 32 Jahre alt. Lungenkrankheit vor 2 Monaten 
entdeckt. Allgemeinzustand gut. Heiser seit einem Jahr. 

10. Mai 1911. Tbc. pulm. I—1l. Heiserkeit mässig. Sieht kräftig aus. — 
Larynx: Rechte Stimmlippe im ganzen infiltriert, stark gerötet, warzig, beweg- 
lich bei der Phonation; an der hintern Wand ein ziemlich wohl begrenztes Infiltrat 


Figur 18. 


mit grobknotiger Oberfläche und beginnender Ulzeration. Linke Taschenlippe in 
ihrem vordern Teil infiltriert. Exzision der rechten Stimmlippe, des Infiltrates 
der Hinterwand und der linken Taschenlippe in möglichst grosser Ausdehnung. 
— Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 
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4. Juli. Nach Sanatoriumpflege und streng befolgtem Schweigen wesentliche 
‘lokale und allgemeine Verbesserung. 

4. September. Allgemeinzustand ausgezeichnet, arbeitet; hat viel an Gewicht 
zugenommen; Stimme klar. — Larynx: An der rechten Seite eine neugebildete 
Stimmlippe, welche gut schliesst, eine fast glatte Oberfläche zeigt und schwach 
gerötet ist (s. Fig. 18b). 

Juni 1912. Wie im September 1911, arbeitet; Stimme völlig klar. Larynx 
geheilt. 


Fall 20 (Fig. 19). Mann, 48 Jahre alt. Lungenkrank seit 1908. Heiser 
ebensolange. Zeitweise Sanatoriumpflege mit Besserung und Arbeitsfähigkeit. 

Februar 1910. Tbc. pulm: II; mässig heiser. Larynx: An der hintern Wand 
oberhalb der Höhe des Proc. vocalis ein ziemlich wohlbegrenztes graurotes, warziges 
Infiltrat ohne sichtbaren Zerfall. Im übrigen nichts Besonderes. 

22. Februar. Exzision, Kaustik. — Mikroskopische Diagnose: Tuber- 
kulose (s. Tafel I, Fig. 5 u. 5a). | 


Figur 19. 


19. Dezember 1910. Stimme fast klar. An der hintern Wand erscheint die 
Schleimhaut links glatt, rechts uneben, etwas verdickt, was als Rezidiv in loco 
aufgefasst wurde (s. Fig. 19). Exzision dieser Schleimhautpartiee — Mikro- 
skopische Untersuchung zeigte nicht Tuberkulose (s. Tafel I, Fig. 6). 

September 1911. Schleimhaut auf der hintern Wand blass, fast eben, etwas 
verdickt. Stimme klar. 

30. März 1912. Arbeitet, Stimme klar. Bei genauester Inspektion des Larynx 
ist keine Spur von klinischer Tuberkulose zu entdecken. Schleimhaut auf der 
hintern Wand dem Aussehen nach völlig normal, nicht verdickt. 


Bemerkenswert ist dieser Fall vor allem dadurch, dass kein tuber- 
kulöses Gewebe in dem zuletzt von der hinteren Wand exzidierten Schleim- 
hautstücke entdeckt werden konnte, d. h. dass wirkliche Heilung des 
Larynxprozesses nach Exzision des urspünglichen Infiltrates eingetreten 
war. Der Fall zeigt auch, dass man ohne mikroskopische Untersuchung 
keine sichere Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser Infiltration und 
einfacher Pachydermie stellen kann, wie sie in der Regio interarytaenoidea zur 
Beobachtung gelangt. 


Fall 2ı (Fig. 20). Weibl., 43 Jahre alt. April 1909. Tbc. pulm. I—II. 
Mässig heiser seit mehr als einem Jahr. Allgemeinzustand gut. — Larynx: an 
der hintern Wand nach links ein fast kaffeebohnengrosses, graurotes Infiltrat 
mit seinem niederen Umfang zur Höhe des Proc. vocal. sin. reichend; Oberfläche 
feinzackig, Schleimhaut im übrigen blass, normal. — Exzision des Infiltrates. 
Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 

Juni 1909. Rezidiv in loco; Exzision. 

August. Schleimhaut der Hinterwand gleichmässig und blass. 
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November. Auf der hinteren Wand nach rechts neues Infiltrat mit warziger 
Oberfläche; Exzision mit nachfolgender Kaustik. 

Juni 1910. Rezidiv an der rechten Seite der hintern Wand. Etwas heiserer. 
Aeusserlicher Eingriff wurde vorgeschlagen, aber abgewiesen. Allgemeinzustand 
gut; Lungenstatus ungefähr stationär. 


t 
Figur 20. 


2. April 1912 teilt Patientin schriftlich mit, dass sie arbeitsfähig ist und 
nach 1!/,jährigem absolutem Schweigen und Pflege in einem Sanatorium mit 
klarer Stimme sprechen kann. 

Fall 22 (Fig. 21). Weibl., 27 Jahre alt. Lungenkrank seit einem Jahre, 
heiser seit 2 Monaten, Allgemeinbefinden gut. 

10. Juni 1910. Tbo. pulm. 11.—HI. Sehr rauhe Stimme. — Larynx: Auf 
der hintern Wand ein ziemlich wohlbegrenztes „tumorartiges“ Infiltrat, ohne sicht- 
baren Zerfall, die Höhe des Proc. vocal. erreichend. Beide Stimmlippen leicht 


Figur 21. 
a i b 
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gerötet und paretisch. — Exzision des Infiltrates der hintern Wand. Mikro- 
skopische Diagnose: Tuberkulose. 

27. Juni. An der hintern Wand reine Wundfläche. Stimme so gut wie klar. 
Diagramm zeigt den Effekt der Exzision (s. Fig. 21) nach Verlauf von 17 Tagen. 

30. März 1912. Patient, der während der zwei vergangenen Jahre im 
Krankenhause gepflegl worden war, bietet einen guten Allgemeinzustand, ist 
afebril, hat an Gewicht zugenommen. Lungenstatus wie oben. Stimme völlig klar. 
Larynx: Schleimhaut auf binterer Wand unbedeutend verdickt, eben. 


Fall 23 (Fig. 22). Weibl., 20 Jahre alt. — Heiser seit langer Zeit. Bazillen. 

Februar 1906. Tbc. pulm. I. Mässig heiser. — Larynx: Auf der hintern 
Wand nach links zu ein erbsengrosses, rundliches, oberflächliches Ulcus mit grau- 
belegtem Boden, unebenen Rändern, geröteter Umgebung. Linke Taschenlippe im 
ganzen etwas geschwollen, mit einer oberflächlichen Ulzeration im vorderen 
Drittel. Sanatoriumpflege 9 Monate mit Sonnenlichtbehandlung im Larynx 
und Tuberkulininjektionen; danach sind die Ulzerationen geheilt; Tasohenlippe _ 
abgeschwollen, dem Aussehen nach normal. Auf der hintern Wand etwas unebene 
verdickte Schleimhaut. Allgemeinzustand wesentlich verbessert, Gewicht zuge- 
nommen, Aussehen gesund, fast geheilt in den Lungen, Stimme verbessert. Gesund 
mit fast klarer Stimme 2 Jahre lang bis 

Oktober 1908. Bedeutend heiser. Larynx: grösster Teil der rechten Stimm- 
lippe gerötet, infiltriert, warzig, subchordales Infiltrat (s. Fig. 22a). 
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November. Exzision der hinteren zwei Drittel der rechten Stimmlippe 
nebst dem benachbarten Teile des subchordalen Infiltrates. — Mikroskopische 
Diagnose: Tuberkulose. — Wieder nach dem Sanatorium, wo Patientin mehrere 
Monate gepflegt und auch diesmal mit Sonnenlicht im Larynx behandelt wurde, 
April 1900. Laut Mitteilung Larynx geheilt; Stimme gebessert, etwas heiser. 


Figur 22. 
a b 


September 1909. Stimme etwas dumpf. Larynx: Rechte Stimmlippe der 
Form nach fast normal, etwas schmäler im hinteren Teile (Narbe), schwach 
gerötet, nicht geschwollen, beweglich, schliesst hinten nicht völlig. Schleimhaut 
der hinteren Wand verdickt, glatt. 

September 1910. Larynx: Linke Taschenlippe infiltriert, gerötet, feinwarzig 
auf der Oberfläche, die Stimmlippe deckend. Rechte Stimmlippe und hintere Wand 
wie 1909. Exzision der linken Taschenlippe. 

Januar 1911. Infiltration der rechten Taschenlippe und des Epiglottiswulstes, 
Exzision in möglichst grosser Ausdehnung. 

März 1912. Allgemeinzustand im letzten Jahr stationär, Gewicht stabil, 
Temperatur normal; arbeitet mässig. Keine allgemeine oder lokale Pflege seit 
Januar 1911. Stimme fast klar. 

22. März 1912. Larynx: Beide Stimmlippen schliessen gut; hinten zeigt 
die rechte Stimmlippe bei der Phonation eine leichte Exkavation (Narbe); linke 
Taschenlippe eben, nicht angeschwollen; rechte Taschenlippe nach vorn etwas 
angeschwollen, ebenso der Epiglottiswulst nach rechts etwas verdickt. Oberfläche 
eben, nirgends Knötchen oder Anzeichen von Zerfall. Schleimhaut der hinteren 
Wand eben, blass (siehe Fig. 22b). Stimme klar. 


Fall 24 (Fig. 23). Mann, 17 Jahre alt. Seit 1907 im Sanatorium gepflegt. 
Seit einem Jahr langsam zunehmende Heiserkeit. Bazillen. 

Januar 1909. Tbc. pulm. Il. Stimme unbedeutend heiser, dumpf. — Larynx 
im Ganzen blass. Auf der hintern Wand gerade über der Ebene des Proc. vocal. 
eine ungefähr kaffeebohnengrosse, tumorartige Exkreszenz, rotgrau, platt von oben 


Figur 23. 


nach unten, hahnenkammähnlich, bei der Respiration etwas flottierend (siehe 
Fig. 23a). — Exzision des Tumors in einem Stück. (Doppelkürette). — Fig. 23b 
zeigt den Status im Larynx eine Woche später. — Mikroskopische Diagnose: 
Tuberkulose. Das Präparat zeigt eino tuberkulös infiltrierte Submukosa mit 
typischen Tuberkeln (siehe Tafel III, Fig. 1 und 2), auf der Oberfläche mit einem 
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teilweis intakten, geschichteten Plattenepittel bekleidet, das hier und da abgestossen 
und durch Granulaionsgewebe ersetzt ist. — Etwas später Ausschälung der stark 
hypertrophischen, nicht tuberkulös veränderten Gaumentonsillen; die Wunden 
heilten glatt ohne irgend welche Infektion. 

März 1909. Stimme fast klar. — Larynx: Beginnendes Rezidiv auf der 
hinteren Wand, nebst einem erbsengrossen Infiltrat im hinteren Teil der rechten 
Taschenlippe. Erneute Exzision. 

Juni 1909. Rezidiv auf der hinteren Wand, dick infiltriertes Gewebe ohne 
scharfe Grenze und ohne Zerfall. — Exzision, Kaustik. 

August 1909. Rezidiv auf der hinteren Wand; Exzision, Kaustik. Einige 
Wochen später hintere Wand so gut wie glatt, dem Anschein nach geheilt; 
rechte Taschenlippe desgleichen. 

Januar 1910. Neues Rezidiv auf der Hinterwand; Exzision, Kaustik. 

Mai 1910. Rezidiv auf der hinteren Wand, Dazu neue Herde in der Pars 
libera epiglottidis; auf deren laryngealer, geröteter Fläche erbsengrosse, graurote, 
runde Infiltrate mit beginnendem Zerfall in der Mitte, nebst diffuser Anschwellung 
und Rote der Schleimhaut auf dem Epiglottiswulst, in die geschwollenen und ge- 
töteten vorderen Teile der Taschenlippen übergehend. — Amputation der 
Epiglottis. (Tuberkulose im Präparat). Exzision nach hinten und vorn in 
möglichst grosser Ausdehnung. 

September 1910. Der Epiglottisstumpf ist mit normaler Schleimhaut bedeckt. 
Beginnendes Infiltrat in der rechten Stimmlippe und im Subchordalraume. Rezidiv 
in der Reg. interarytaen.; Exzision.‘ Mikroskopische Untersuchung: Tuber- 
kulose (vergl. Tafel MI, Fig. 3). 

Januar 1911. Rezidiv in der Reg. interarytaen. Rechte Taschenlippe weniger 
geschwollen, rechteStimmlippe mehr gerötet. Stimme dennbch fast klar. Allgemein- 
zustand während der Beobachtungszeit so gut wie stationär. Zeitweise Gewicht- 
zunahme, Temperatur afebril; Puls normal. Lungenprozess relativ unbedeutend 
fortgeschritten. Patient ist ununterbrochen* in verschiedenen Sanatorien be- 
handelt. In einem von diesen Behandlung mit Ozon-Na.J nach der Methode von 
S. A. Pfannenstill (Schweden) ohne Effekt im Larynx. 

Januar 1912. Larynx wie 1911. 


Man fragt sich bei diesem Falle, wie hätte der Kehlkopf ausgesehen, 
wenn nicht alle Versuche gemacht worden wären, die Zerstörung zu hemmen. 
Vielleicht schlimmer als augenblicklich, vielleicht wäre bald genug Dys- 
phagie entstanden und die Stimme wäre unbrauchbar geworden. 

Der Fall zeigt übrigens einen ausgeprägten Formenreichtum und eine 
Multiplizität, die charäkteristisch für Tuberkulose des Larynx ist. Die 
schöne epithelbekleidete Exkreszenz in der Reg. interaryt., welche den zu- 
erst beobachteten Herd darstellte, ist besonders bemerkenswert als Beispiel 
eines wohl begrenzten tuberkulösen „Tumors“. 

Dieser Fall balanziert, wie so viele andre, unter langsamer Progression 
weiter und hält sich nur durch die allgemeine und lokale Behandlung 
aufrecht, die konsequent zur Verfügung steht. 


Fall 25 (Fig. 24). Weibl., 35 Jahre alt. — Lungenkrank seit Mitte 1909. 
Herbst selben Jahres Stiche im Halse beim Schlingen, keine eigentlichen Schmerzen. 
Keine leiserkeit. 
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November 1909. Tbc. pulm. Ill. Allgemeinzustand ziemlich gut. — 
Larynx: Auf dem linken Aussenrande der Pars libera epiglottidis, nahe der Plica 
aryepiglott., ein bohnengrosses Infiltrat mit einer tiefgehenden, den Knorpel frei- 
legenden Ulzeration in der Mitte, die Ränder der Wunde uneben, der Boden warzig, 
Umgebung geschwollen und gerötet. Die Infiltration erstreckt sich über den 
vorderen Teil der Plica aryepiglottica, wo oberflächlicher Zerfall eingetreten ist, und 
setzt sich nach unten ohne Zerfall in die linke Taschenlippe fort, welche leicht 
geschwollen und gerötet ist. Die linke Stimmlippe zeigt eine unbedeutende Röto 
und geringe Anschwellung, schliesst gut bei der Phonation. Quer über die Plica 
aryepiglottica sin. geht ein kleines Gefäss dicht hinter derUlzeration. Längs diesem 
sieht man eine Anzahl kleiner grauer, gelatinöser Knötchen in Reihen nahe dem 
Gefässstamme, -— Rechte Taschenlippe leicht geschwollen. 


Figur 24. 


5. November. Amputation der Epiglottis, inklusive der Ulzeration, die 
bei direkter Besichtigung dasselbe Aussehen zeigte wie im Laryngoskop. — 
Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 

12. Dezember. Der Amputationsstumpf geheilt, bedeckt mit glatter Schleim- 
haut. Plica aryepiglottica dünn. In derFurcho zwischen dem Epiglottiswulst und 
der Plica ventric. sin. ein erbsengrosses, wohl begrenztes, oberflächliches Ulkus. 
Tiefe Kaustik in diesem (mit Porzellanbrenner). 

16. Februar 1910. Vermehrte Infiltration in der linken Taschenlippe vorn 
und im Epiglottiswulst. Exzision, Kaustik. Der obere Teil des Larynx dem An- 
schein nach geheilt. Allgemeinzustand ganz gut. Gewichtszunahme. Temp. afebril. 

23. März. Stimme fast klar. Linke Stimmlippe leicht exkaviert und diffus 
gerötet. Linke Tlaschenlippe vorn unbedeutend uneben. Im übrigen dem Anschein 
nach geheilt. 

Herbst 1910. Allgemeine Verschlimmerung (Pleuritis, Fieber), bedeutende 
Abmagerung. lm Dezember: Sehr heiser seit ein paar Monaten, keine Dysphagie. 
Larynx: Ausgebreitete Infiltrate in der linken Larynxhälfte mit tiefem Zerfall, 
besonders Stimm- und Taschenlippe betreffend. Aktive Behandlung abgeraten. 
Allgemeinzustand sehr schlecht. Verstarb kurze Zeit danach. 


Es ist wahrscheinlich, dass die operative Behandlung in diesem Falle 
den Prozess in Larynx henmte, der, der Lokalisation in Introitus nach zu 
urteilen, wahrscheinlich bald Dvsphagie verursacht hätte, wenn der Haupt- 
herd nicht entfernt worden wäre. Parallel mit der allgemeinen Ver- 
schlimmerung flammte die Krankheit im Larynx auf und breitete sich aus. 

Ein Detail, auf das man acht zu geben hat, ist die Anhäufung von 
grauen, nicht ganz steeknadelkopfgrossen Knötchen, die in nächster Nähe 
eines kleinen Gefässes auf der Plica. arvepiglottica sin. beobachtet wurden 
(s. Fig. 24). Dieses waren unzweifelhaft frische Tuberkel, welche man 
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selten im Laryngoskop so schön entwickelt zu sehen bekommt. Ihre 
Gruppierung um das Gefäss deutet auf Propagation durch oder längs dieses, 
also hämatogen oder perivaskulär-Iymphogen. 


Fall 26 (Fig. 25). Weibl., 30 Jahre alt. — Lungenkrank seit Oktober 1909, 
Pleuritis, heiser seit einem halben Jahr. 

März 1910. Tbc. pulm. Il. Vermehrte Respirationsfrequenz. Allgemein- 
zustand recht schlecht, aphonisch. — Larynx: Schleimhaut auf der hintern 
Wand, am Proc. vocal. und besonders im Subchordalraume diffus infiltriert, 
überall glatt, blass; beide Stimmlippen schwach gerütet, diffus geschwollen, 
schliessen nicht. Lumen verengt. — Exzision beider Stimmlippen sowie der 
Schleimhaut auf der hintern Wand und im Subchordalraum in möglichst grossem 
Umfang. — Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 


Figur 25. 


April. Schleimhaut der hinteren Wand glatt, im Subchordalraum und in 
Höhe der Glottis reichliche Granulationen. Allgemeinbefinden verschlimmert. 

Oktober. Aphonie; rotgraue, ziemlich glatte, wulstige „Pseudostimmlippen*®, 
die bei der Phonation nicht schliessen. Auf der hintern Wand bedeutende Infil- 
fration, Lumea verengt; leichter Stridor bei der Respiration. Exzision des Infil- 
trates auf der hintern Wand; darnach Respiration freier. Allgemeiner Zustand 
verschlimmert trotz stetiger Sanatoriumpflege. Gewicht nimmt ab. 

Januar 1911. Allgemeinzustand schlecht, Fieber, Aphonie; Stimmlippen- 
wülste wie oben; ausgedehnte Infiltration auf der hintern Wand und im Sub- 
chordalraume. — Forlanini - Behandlung wurde versucht, aber missglückte 
wegen ausgebreiteter pleuritischer Verwachsungen. 


Dieser Fall ist besonders in folgender Hinsicht bemerkenswert. Patientin 
war ein halbes Jahr vor meiner Beobachtung bis zur Aphonie heiser ge- 
wesen. Ihr Larynx zeigte scheinbar oberflächliche Veränderungen, war 
blass und glatt ohne Ulzerationen. Die hochgradige Funktionsstörung bei 
dieser diffusen, fast katarrhähnlichen Anschwellung der Schleimhaut, 
speziell im Subchordalraum, ist besonders auffallend und so gut wie 
pathosnomonisch für Tuberkulose. Die Exzision wurde in diesem Falle 
versuchsweise gemacht, um den ausgebreiteten Prozess zu begrenzen, und 
um das Entstehen einer Stenose im Larynx zu verhindern. 

Auch hier findet man nach Entfernung der tuberkulös infiltrierten 
Stimmlippen eine Tendenz zur Wiederbildung durch Narbengewebe. Dass 
dies sich später nicht besser für die Phonation angepasst hat, beruht 
vielleicht auf der grossen Ausbreitung der tuberkulösen Veränderungen und 
der verminderten Vitalität des Patienten im ganzen. Verbesserung durch 
fortgesetzte Eingriffe dürften hier nicht zu erwarten sein. 
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Fall 27 (Fig. 26). Mann, 41 Jahre alt. — März 1909. Tbe. pulm. HI. 


Sehr heiser. — Larynx: Rechte Stimmlippe stark infiltriert, gerötet, warzig, 
beweglich; linke Taschenlippe mässig infiltriert, gerötet, feinwarzig. — Exzision 


der rechten Stimm- und linken Taschenlippe. Mikroskopische Diagnose: 
Tuberkulose. 


Figur 26. 


a b 
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September 1909. Larynx: Linke Taschenlippe „geheilt“ mit glatter Fläche 
und ohne Deformation. Rechte Stimmlippe (s. Fig. 26b), wulstig, graurot, eben. 
Stimme verbessert. 

Januar 1910. Bedeutende allgemeine Verschlimmerung; totale Verbreitung 
der Erkrankung im Larynx; aphonisch, moribund. 


Fall 28 (Fig. 27). Mann, 31 Jahre ait. — März 1909. Tbe. pulm. Il. 
Aphonisch, Allgemeinzustand schlecht. — Larynx: Auf der hintern Wand etwas 
oberhalb der Ebene des Proc. voc. ein rötgrauer papillenähnlicher Tumor, rechte 


Figur 2%. 


Stimm- und Taschenlippe infiltwiert, warzie, nach hinten links subchordales 
Infiltrat. -— Exzision des „Tumors“ nebst Taschen- und Stimmlippen. Mikro- 
skopische Diagnose: Tuberkulose. 

Ein Monat später: Wunden im Larynx rein (s. Fig 27b). Stimme 
wesentlich besser, rauh, brauchbar; Patient hat sich später nicht wieder vorgestellt. 

Fall 29 (lig. 25). Weibl., 38 Jahre alt. — Lungenkrankheit im Mai 1909 
entdeckt. Heiser seit Juni selbigen Jahres, 

August 1909. Tbe. pulm. 1.—1l. Allgemeinzustand sehr gut, völlig arbeits- 
fähig, heiser. — Larynx: Beide Summlippen gerötet, im vordern Teil leicht 


Figur 28. 


geschwollen; daselbst oberllächliche wohlbegrenzte Ulzera. Im übrigen nichts 
Krankhaftes im Larynx. Ordination: Schweigen, Sanatorium, 

Dezember. (S. Fig. 25): aphonisch; beide Stimmlippen stark infiltriert, ver- 
dicht, gerötet mit grobwarziger Oberlläche, bLeginnender Zerfall nach hinten, All- 
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gemeinzustand bedeutend verschlimmert. — Partielle Exzision der Stimmlippen. 
— Mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. 

Januar 1910. Auf der Operationsstelle reichliche Granulationen von schlaffem 
Ausschen. Beginnender Zerfall im Larynx an mehreren Stellen. — Unter schneller 
Progression in Larynx und Lungen, hohem Fieber und später eintretender 
Disphagie verstarb Patient im Oktober 1910. 


Der Fall ist ein Beispiel einer äusserst malign verlaufenden Form der 
Tuberkulose im Larynx und in den Lungen. Der Eingriff spielte natür- 
licherweise keine Rolle im ganzen und wurde gemacht, um einen Eindruck 
davon zu bekommen, ob ein günstiger Einfluss dadurch eventuell verspürt 
werden könnte; die Stimme war ebenso heiser vor wie nach der Operation. 


Fall 30. Mann, 55 Jahre alt. — Mai 1906. Tbe. pulm. Ill. Dysphagie. 
-- Larynx: Auf dem freien Teil der Epiglottis grosse, ödematöse polypenartige 
Granulationen; Ulzeration in der Reg. interaryt. — Amputatio epiglottidis; 
danach wesentliche Besserung; konnte alle Art von Kost bis zu seinem ein halbes 
Jahr später erfolgenden Tode verzehren. 


Fall 31. Mann, 30 Jahre alt. Tbe. pulm. II. Schwere Dysphagie. — 
Lary nx: Totalinfiltration mit tiefem Zerfall; Epiglottis bedeutend verdickt, starr, 
auf beiden Seiten derselben mässig tiefe Ulzerationen; Knorpel nicht in der Wunde 
sichtbar (s. Tafel I, Fig. 1). Amputatio epiglottidis. Danach wesentliche 
Besserung bis zum Tode einige Wochen später. 


Diesen Fällen von Epiglottisamputationen bei Tuberkulose 
könnte ich eine weitere grosse Anzahl hinzufügen; die übrigen gleichen in- 
dessen im ganzen so den beschriebenen, dass ich sie der Kasuistik nicht 
beizufügen brauche. Im ganzen habe ich 42 Epiglottisamputationen bei 
Tuberkulose gemacht. 


Fall 32. Mann, 40 Jahre alt. Januar 1906. Tbe. pulm. IHI. Seit einigen 
Wochen zunehmende Dyspnoe. Hochgradiger laryngealer Stridor; Pat. ist bleich, 
1yanotisch, Puls schlecht. Seit mehreren Tagen kein Auswurf. — Larynx: 
Grosse, rotgraue, habnenkammähnliche Granulationen in Vestibulum, welche das 
Lumen verengern. Im übrigen ausgebreitetes ulzerierendes Infiltrat im ganzen 
Larynx, nur nicht an der Epiglottis. — Exzision der Granulationen in einer 
Sitzung. Unmittelbar danach freies Atmen. In den nächsten Tagen nach dem Ein- 
stif enorme Mengen Auswurf. Das subjektive Befinden wesentlich verbessert: 
Amung frei, Schlaf ungestört, bis zu dem 4 Monate später erfolgenden Tode. 


Ein so günstiger Effekt, wie ihn der unternommene Eingriff in diesem 
Falle hatte, muss selbstverständlich für den Gedanken sprechen, die Stenose 
m Larynx bei Tuberkulose auf endolaryngealem Wege zu heben. Die 
Operation wurde ohne die geringste Schwierigkeit vertragen und das Gefühl 
der Erleichterung für den Patienten war äusserst auffallend. Sein übriges 
Leben gestaltete sich sicherlich angenehmer, als wenn er eine Trachealkanüle 
selragen hätte. Ich habe in noch einigen weiteren Fällen von Larynx- 
stenose, bei tiefgehenden tuberkulösen Veränderungen mittels endolaryngealer 
Exzisionen mit der Doppelkürette Linderung der Dyspnoe schaffen können. 
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Fall 33. Mann, 37 Jahre alt. Heiser seit 3 Jahren, bedeutende Verschlimme- 
rung in der letzten Zeit. 

März 1909. Tbc. pulm. II. Hochgradige Dysphagie, stridoröses Atmen. 
Terminaler Zustand. — Larynx: Totalinfiltration mit tiefem Zerfall im ganzen 
Organe; besonders im Introitus; Perichondritis, hochgradige Stenose. 

27. März. Tracheotomia infer. oralana 

30. März. Die Trachealkanüle wurde herausgenommen, weil keine Besserung 
eintrat, Nahrung passierte die Kanüle bei Schlingversuch, Närkolika: 

26. April. Suizidium. 

Die Tracheotomie, die in einem Teil schwieriger Fälle eine palliative 
Wirkung auf die Dysphagie haben soll, wurde hier mit Zögern vorge- 
schlagen, weil der Allgemeinzustand des Kranken äusserst schlecht war. 
Da der Patient indes, nachdem er in Kenntniss gesetzt war, wie wenig 
Aussicht zur Besserung vorläge, sich gleichwohl einer Operation unter- 
werfen wollte, schien es berechtigt, einen derartigen Versuch zu machen, 
umsomehr, als eine hochgradige Stenose vorhanden war. Das Resultat 
scheint zur Ausführung seiner schon lange vor der Operation geäusserten 
Absicht, selbst seinem unerträglichen Leiden ein Ende zu machen, bei- 
getragen zu haben. 


Fall 34. Mann, 41 Jahre alt. Hat einige Jahre gehustet, unbedeutende 
Abmagerung, arbeitsfähig. 

Oktober 1908. Tbc. pulm. Ill. Allgemeinzustand relativ gut. Bedeutende 
Heiserkeit. — Larynx: Diffuses Infiltrat an der Hinterwand, welches sich abwärts 
in den Subchordalraum erstreckt, besonders nach links, und aufwärts nach dem 
linken Aryknorpel. Linke Stimmlippe infiltriert, gerötet, fast unbeweglich bei der 
Phonation, im linken Filtrtum und am Proc. vocal. sin. eine Ulzeration, die sich 
teilweise über die hintere Wand erstreckt. Ordination: Schweigen, Ruhe; Menthol. 
Pat. wurde im Juni 1904 in ein Krankenhaus aufgenommen, wo er seitdem ge- 
pflegt wird. 

September 1909. Allgemeinzustand wie oben. In den letzten Tagen mässige 
Dyspnoe, keine Dysphagie. Keine Bazillen. Larynx: Infiltration beider Stimm- 
lippen, besonders der linken, welche eine grobwarzige Oberfläche zeigt. Ulzeration 
am Proc. voc. sin., sowie im linken Filtrum und auf der Hinterwand, wo die Scheim- 
haut tief zerfallen und mit Granulationen besetzt ist. Linke Stimmlippe steht in 
Adduktionsstellung fast unbeweglich. Im Subchordalraunse links warziges difuses 
Infiltrat. Glottis bedeutend verengt. Keine Dysphagie, keine Schmerzen bei Druck 
auf den Larynx. Exzision der linken Taschenlippe, sowie des Infiltrates auf der 
Hinterwand und im hinteren Teile des Subchordalraumes, zwei Wochen später 
weitere Exzision im Bereiche der fortwährend verengten Glottis. Nach weiteren 
Exzisionen hierselbst im Oktober, wobei die Gewebe hart befunden wurden und 
der Doppelkürette bedeutenden Widerstand leisteten, wurde das Atmen auf kurze 
Zeit weniger beschwerlich. 

Einen Monat später vermehrte sich die Dyspnoe wieder. Es stellten sich ein 
paar drohende Anfälle von schwerer Atemnot ein. Da die endolaryngeale Exzision 
nichts ausrichten konnte und durch die Härte des Gewebes unmöglich gemacht 
war, wurde anı 1. November 1909 die Tracheotomia super. vorgenommen. Die 
Operation wurde poliklinisch unter Lokalanästhesie ausgeführt. Eine dicke Kanüle 
wurde eingeführt und ist später beibehalten worden, 
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Erst am 31. März 1912 sah ich den Pat. wieder. Sein Allgemeinzustand war 
zu dieser Zeit recht zufriedenstellend, Gewicht um einige Kilo vermehrt, kein Fieber. 
Subjektir war Pat. wesentlich gebessert, hatte wenig Unannehmlichkeit von der 
Kanüle und konnte bedeutend besser sprechen als vor der Tracheotomie (beim Ver- 
schliessen der Kanülenöffnung), obwohl die Stimme schnarrend und dumpf war. — 
Larynx: Schleimhaut überall glatt und dünn, nirgends konnte eine deutliche 
Infiltration, noch weniger ein Zerfall entdeckt werden. An der Stelle der linken 
Taschenlippe eine narbenähnliche Falte, die sich mit etwas konkaver, fast scharfer 
Kante von der Gegend der Vorderfläche des linken Aryknorpels nach dem Epiglottis- 
wulst erstreckte, und die linke Stimmlippe nicht völlig deckte, letztere stand un- 
vollständig adduziert, war aber fast unbeweglich beim Phonationsversuch; sie 
war stark exkaviert, hatte eine glatte Oberfläche und fast normale Farbe, Glanz 
und Breite. Dasselbe Aussehen zeigte die linke Stimmlippe, welche jedoch mehr 
beweglich und weniger adduziert war. Die Scheimhaut auf der hintern Wand glatt 

und im übrigen normal. 

Da dieGlottis also verengt war, obwohl wesentlich weniger als vor 21/, Jahren, 
wurde die Untersuchung durch eine Auto- und Tracheoskopie vervollständigt. 
Dabei fand sich, dass die Schleimhaut des Subchordalraumes überall glatt und 
dünn war, ebenso zeigte sich das Lumen im oberen Teil der Trachea von normaler 
Weite und Beschaffenheit bis zur Kanüle hinunter, die keine Veränderungen an 
den Wänden der Trachea verursacht hatte. 


In diesem ausgesprochen gulartigen, chronisch verlaufenden Falle ver- 
ursachte der tuberkulöse Prozess ausgebreitete Weichteilzerstörungen besonders 
in der Glottis und Hypoglottis; dazu trug besonders eine Affektion der linken 
Art. ericoarytaen. bei, die eine Fixierung des Aryknorpels in Adduktions- 
stellung bewirkte. Der Effekt der endolaryngealen Exzision blieb imaginär. 
Desto besser wurde das Resultat der Tracheotomie, welches in diesem Fall 
nicht nur die Larynxstenose aufhob, sondern auch — wie es scheint — 
eine Restitution im Larynx ermöglichte. Eine andere Eiklärung für den 
relativ glücklichen Verlauf im Larynx scheint nicht vorzuliegen. Doch 
muss hervorgehoben werden, dass Patient beständig im Krankenhause nach 
der Operation geflegt wurde, und dass der tuberkulöse Prozess auffallend 
gutartig, resp. stationär war. Wenn Patient genötigt gewesen wäre, zu 
arbeiten oder keine allgemeine Pflege erhalten hätte, wie wäre dann der 
Zustand gewesen? Hätte man in solchem Falle Veranlassung gehabt, sich 
einen kurativen Effekt der Tracheotomie zu denken? 


Die endolaryngealen Operationen. 


Die endolaryngealen blutigen Operationen bezwecken, die tuberkulösen 
Herde so vollständig wie möglich zu entfernen; ursprünglich mit der ein- 
fachen Kürette, später mit der Doppelkürette, unter lokaler Anästhesie und 
mit Hilfe des Larynxspiegels. Das spätere Instrument hat meiner Erfahrung 
nach den unbedingten Vorteil vor dem alten, vor allen Dingen darum, 
weil es kräftiger und sicherer arbeitet. Der Heryngsche Name „Kurette- 
ment (eurettage)“ dürfte zweckmässig gegen den Terminus Exzision aus- 
getauscht werden. Ä 
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Nach gründlicher Kokainisierung (30—40 proz. Lösung) des Meso- 
pharynx, des Velums und der Tonsillen sowie des Larynx, lege man Gewicht 
auf ein kräftiges Ansetzen des Instrumentes; ohne Schwierigkeit können 
beide Taschenlippen, grosse tumorartige Infiltrate usw. in einer Sitzung ent- 
fernt werden. Aengstliche Patienten. welche sich vor der Operation fürchten, 
haben grossen Nutzen von einer gründlichen Bromisierung einen oder einige 
Tage vor dem Eingriff. Auch Kodein, Veronal, Medinal usw. haben einen 
günstig herabsetzenden Einfluss auf die psychische Irritabilität und die Husten- 
reflexe. Morphium dürfte in der Regel vermieden werden; denn das Wesent- 
lichste ist nicht der lokale Schmerz, sondern meiner Erfahrung nach ge- 
rade die psychische Unruhe, welche besser von sedativen Mitteln und 
persönlicher Suggestion als von Morphium beeinflusst wird. Obwohl es 
mit keinem wirklichen Risiko verknüpft sein dürfte, Morphium zu geben und 
Kokain auf die Schleimhaut zu applizieren, so ist es doch angenehmer. gleich- 
zeitig nicht zwei starke Gifte auf ein geschwächtes Individuum einwirken 
zu lassen. Die Pars libera epiglottid. wird sicher und schnell mit dem 
Epiglottidotom (Alexander) entfernt. Von einigen Autoren wird die kalte 
oder warme Schlinge zur Resektion der Epiglottis und ihrer tumorartigen 
Infiltrate verwendet. Doch scheint mir das erstgenannte Instrument sich 
am besten für die Epiglottidotomie zu eignen. Im Notfall kann man sich 
mit einem Haken oder einer Hakenzange zur Fixierung und Aufrichtung 
der Epiglottis und einer Schere helfen; ohne Hilfe des Larynxspiegels 
kann nıan auf diese Weise die Pars libera amputieren. Einer grösseren 
endolaryngealen technischen Fertigkeit bedarf es nicht zur Ausführung 
einer Amputation: der Eingriff scheint keiner grössern manuellen Geschick- 
lichkeit zu bedürfen als eine einfache Tonsillotomie. 

Auch im Autoskop mit Gegendruck können diese endolarvngealen 
Exzisionen ausgeführt werden. Es ist jedoch für den Patient weniger un- 
angenehm, indirekt endolaryngeal als autoskopisch behandelt zu werden, 
um so mehr, da es sich bei der Tuberkulose oft um geschwächte, empfind- 
liche Individuen handelt. Das Autoskop ist indessen von Albrecht und 
Hartmann empfohlen worden. 

Trotz der relativ grossen Anzahl endolaryngealer Eingriffe. die ich 
ausgelührt, bin ich niemals einer wesentlichen, noch weniger einer gefähr- 
lichen Blutung begegnet; weder bei gründlichen Exzisionen im Larynx- 
innern. noch bei Amputationen der Epiglottis, obwohl die Eingriffe in der 
Regel mit der nötigen Ex- und Intensität ausgeführt wurden. Die postope- 
rative Reaktion ist minimal, sowohl die subjektive wie die objektive. Die 
Exzisionen und Amputationen sind im Allgemeinen ambulatorisech aus- 
geführt worden. 

Nach endolaryngealen Exzisionen findet man oft ein sehr schönes und 
ermunterndes unmittelbares Resultat. Dies wird durch mehrere meiner 
Fälle und die dazugehörenden Diagramme illustriert. Man glaubt ein 
grosses Infiltrat vollständig entfernt zu haben und die Wundfläche, die 
während der ersten Tage grauweiss vom Fibrinbelag ist, sieht bald so aus 
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wie eine reine Wunde bei Heilung per secundam in den oberen Luftwegen 
aussehen soll. Zeichen von Infektion erinnere ich mich niemals beobachtet 
zu haben. An Stelle dessen findet man als Regel einen Heilungsprozess 
an der operierten Stelle; die Wundfläche wird nach und nach von einer, 
nıakroskopisch betrachtet, normalen Schleimhaut überdeckt. Es sieht also 
aus, als ob das Infiltrat oder der Tumor völlig entfernt worden wäre. 
Lässt man nun den Patienten nach Verlauf einiger Wochen, ja Monate ausser 
Beobachtungen, und zieht seine Schlussfolgerungen über den Wert der Behand- 
lung, ehe man ihn wiedergesehen hat, so wird man einen erstaunlich grossen 
Prozentsatz von „geheilten* und gebesserten Fällen auf dem Papiere finden. 
Auf diese Weise dürfte ein grosser Teil der allzu günstigen Angaben vom 
Wert der blutigen Behandlung entstanden sein „auf analoge Weise dürften 
die andern mehr oder weniger vielversprechenden Behauptungen über sichere 
Nittel gegen Larynxtuberkulose ihre Erklärung finden. 

Es kann nicht eindringlich genug betont werden, dass eine solche klinische 
Heilung, auch wenn die Funktion so gut wie normal oder völlig normal 
ist, und der Zustand des Kranken ihm erlaubt, sein Leben in gewohnter 
Weise zu führen und sogar eine zeitlaug zu arbeiten, nicht ohne weiteres 
als eine zuverlässige wirkliche Heilung, eine anatomische Restitution, be- 
trachtet werden kann. 

Durch Ausführung dieser Exzisionen bei der Larynxtuberkulose bin 
ich von zwei Dingen überzeugt worden: dass sie für den Patienten 
ungefährlich sind, und dass ein wesentlicher Unterschied zwischen dem 
unmittelbaren Operationsresultat und dem Spätresultat besteht. Die letzt- 
genannte Beobachtung wird leider durch zahlreiche Fälle bestätigt. 

Rezidive in loco entstehen oft und neue Herde treten makroskopisch 
hervor. Das Phänomen der oberflächlichen Heilung ist beinahe charakte- 
tistisch für Tuberkulose. Es ist auch experimentell konstatiert (Albrecht) 
und kann an und für sich nicht als besonders bezeichnend für den Larynx 
betrachtet werden. 

Dass demnach Angaben über „Heilung“, Besserung ete. gerade auf 
Grund gewisser für den Prozess eigenartiger pathologisch-anatenischer 
Eigenschaften mit grösster Vorsicht aufgenommen werden müssen, ist 
selbstredend. 

Anderseits kann nicht geleugnet werden, dass durch diese kleinen, 
obgleich technisch schwierigen endolaryngealen Exzisionen recht oft funk- 
tionelle Verbesserungen erzielt werden, die zu ihrer Anwendung voll- 
kommen berechtigen. Besonders muss betont werden, dass das unmittel- 
bare Resultat zuweilen erstaunlich gut ist. Wenn cin tumorartiges In- 
Nltrat, welches Heiserkeit und Atemnot herbeilührt, in einer oder einigen 
Sitzungen auf eine für den Patienten wenig angreifende Weise entfernt 
wird, wenn dann der Kranke fast plötzlich mehr oder weniger frei 
atmen kann. so ist damit schon viel gewonnen. Diese schnell ein- 
tretende funktionelle Besserung bedeutet oft auch einen psychischen Auf- 
schwung für den durch Heiserkeit, Atemnot oder Dysphagie deprimierten 
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Kranken, der sich nicht selten in somatischer Besserung zu erkennen gibt, 
wenigstens eine gewisse Zeit hindurch. Hierin ist die Exzision sicherlich 
der Kaustik überlegen; bei dieser verursacht die mehr oder weniger her- 
vortretende Reaktion nicht selten eine temporäre Verschlimmerung. Be- 
sonders die tiefe Flächenkaustik (Siebenmann) kann in diesem Punkt 
nicht gut mit der Exzision gleichgestellt werden. Eine entscheidende Be- 
deutung darf natürlich dieser postoperativen Reaktion nicht beigemessen 
werden, da es sich erwiesen. dass die Spätresultate gut sind. 

Auch der kaustische Tiefenstich (Grünwald) kann nicht eine so schnell 
hervortretende funktionelle Besserung aufweisen, wie die blutige Be- 
handlung. Dazu kommt als ein besonderer Vorteil das Exzisionsmaterial, 
welches eine exakte Diagąose ermöglicht, die vom praktischen Gesichts- 
punkt von grösster Bedeutung sein kann, z. B. in einem Falle mit un- 
sichern Lungenveränderungen. 

Hiermit wird keineswegs behauptet, dass die andern aktiven Methoden, 
Tiefstich und Flächenkaustik in tiefer Form, keinen Wert haben. Es steht 
dem nichts entgegen, dass alle drei Formen chirurgischer Behandlung 
kombiniert werden. Ich für mein Teil habe bisher hauptsächlich die Ex- 
zision so rein wie möglich prüfen wollen; in 15 Fällen habe ich dieselbe 
mit Flächenkaustik kombiniert, durch die Art der lokalen Veränderungen 
bei dem einen und andern Fall dazu veranlasst. Diese Versuche haben 
mich davon überzeugt, dass Kaustik in dieser Form im allgemeinen keine 
bemerkenswerten Resultate gegeben hat. Die tiefe Form der Flächenkaustik 
dagegen sehe ich für ambulatorisches Material, wie es das meinige in der 
Hauptsache gewesen ist, als ungeeignet an. 

Dazu kommt, dass die postoperativen Beschwerden bei Exzisionen minimal 
sind; es dürfte somit diese Behandlungsmethode an und für sich recht an- 
sprechend scheinen, insofern nicht erwiesen werden kann, dass ihre Spät- 
resultate von keiner Bedeutung sind. Was diese betrifft, so kann nicht 
geleugnet werden, dass sie nicht besonders glänzend sind. Indessen muss 
betont werden, dass sie erweislich keineswegs schlechter sind als die 
der „konkurrierenden Methoden“, was von Siebenmann, Grünwald und 
Albrecht u. a., wie es scheint, mit schwachen Gründen behauptet wird. 
Diese Verfasser haben übrigens in keinem nennenswerten Umfang mit der 
blutigen Behandlung gearbeitet, soweit man aus ihren Publikationen er- 
sehen kann. 

Viele Verfasser haben chirurgisch behandelte Fälle publiziert. Soweit 
ich finden konnte, hat man in der Regel Milchsäure, Kaustik, Malachit- 
erün u. a. auf die Operationswunden appliziert, um sie vor Infektion zu 
schützen. Keiner hat die reine Exzision ohne solche weiteren Massnahmen 
erprobt. 

Es scheint mir zweifelhaft, ob solehe Mittel eine grössere Bedeutung 
für das Verhindern der Infektion in den Operationswunden haben können; 
denn teils wirken”sie relativ oberflächlich, teils findet sich die Möglichkeit 
zur Infektion auch nach Abstossung des künstlichen Aetzschorfes, teils 
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beobachtet man so gut wie niemals Infektion nach den bei andern 
Krankheiten so gewöhnlichen Eingriffen in Schlund und Nase, wo doch 
Massen von Bazillen verschiedener Art vegetieren, vielmals auch Tuberkel- 
bazillen. 

In einigen Fällen, bei denen sich Tuberkelbazillen im Sputum befanden, 
habe ich die Tonsillotomie gemacht. Der Heilungsprozess entsprach dem 
gewöhnlichen Verlauf derartiger Eingriffe in solchen Fällen, bei denen sich 
keine Tuberkelbazillen finden. 

In zwei Fällen habe ich Milchsäure nach der ersten Exzision in die 
Wunde eingerieben; beim zweiten Eingriff am selben Patient unterliess ich 
diese Massregel; die Wundheilung war genau dieselbe und scheint daher 
unabhängig von Milchsäure und Bazillen. 

In mehreren andern Fällen ist der Schutzwert der Raustik auf analoge 
Weise und mit demselben Resultat von mir geprüft worden. Dabei wurde 
auch kein Unterschied im Spätresultat bei alleiniger Exzision und Exzision 
nebst Kaustik bemerkt. 

Es scheint also, dass die reine blutige Exzision, obgleich diese im all- 
gemeinen nicht bei gesundem Gewebe vorgenommen wird, keine Veranlassung 
weder zu lokaler oder allgemeiner Infektion noch zu einer erwälmenswerten 
Blutung gibt. 

Mit andern Worten: die Eingriffe haben in der Regel keine nennens- 
werten Unbequemlichkeiten zu Folge, müssen aber andrerseits hauptsäch- 
lich als Versuch zu helfen und zu lindern angesehen werden. 

Es ist natürlich, dass die Kaustik ungefähr in derselben Weise ein- 
geschätzt werden muss; denn es hat sich keineswegs erwiesen, dass diese 
Behandlungsmethode spezifisch oder zuverlässiger ist als die Exzision, ob- 
wohl ihre Fürsprecher in der Literatur gründlich und vorsichtig zu Werke 
gesangen sind. Was besonders den Tiefstich betrifft, so sind Albrechts 
Untersuchungen. ihre anatomischen Wirkungen betreffend, geeignet, zu aus- 
gedehnter Prüfung der Methode zu veranlassen. Die praktischen Resultate, 
die bisher als Beweis für den Vorteil dieser Methode vorgelegt sind, sind 
nicht umfassend genug. um überzeugend zu sein. 

Diese nicht blutige, kaustische Behandlung dürfte in Frage kommen 
können besonders in Fällen mit beginnenden oder technisch schwer zu be- 
wältigenden Veränderungen in Larynx, wobei der mit einem schmalen 
Brenner ausgeführte Tiefstich bei geschlossenen Infiltraten, die nieht mit 
der Doppelkürette gefasst werden können, anwendbar ist; auf Grund der 
unbedeutenden Reaktion welche dieser mit sich bringt, eignet er sich gut 
Kir poliklinische resp. ambulatorische Fälle. Die tiefe Flächenkaustik soll 
nicht im Subchordalraum gemacht werden oder in einem Falle von drohender 
Stenose wegen der kräftigen Reaktion, die sie auslösen kann. 


Die gutartigen Fälle sind es, die prinzipiell Gegenstand aktiver Be- 
handlung werden sollen, die Fälle. bei denen sich der Allzemeinzustand 
stabil zeigt, der Lungenprozess wenig ausgebreitet oder stationär ist, wo 
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der Prozess auf das Innere des Larynx begrenzt ist und geringe Tendenz 
zu Zerfall und Progression zeigt. Unter diesen Voraussetzungen kann ein 
Kehlkopftuberkulöser energisch lokalbehandelt werden mit einer gewissen 
Aussicht auf Begrenzung des Larynxprozesses, auf funktionelle Besserung 
und in einzelnen, besonders günstigen Fällen, auf Heilung im klinischen 
Sinne. Zur Feststellung anatomischer Heilung ist selbstverständlich eine 
anatomische Untersuchung erforderlich. 

Für eine Exzision mittels der Doppelkürette eignen sich also 
solche gutartigen Fälle, bei denen ein nicht zu ausgebreitetes Infiltrat vor- 
liegt, besonders wenn es tumorähnlich und solitär ist oder sich langsam 
entwickelt hat und nicht zum Zerfall neigt. Hierbei ist zu merken, dass 
Infiltrate auf der hintern Wand im Larynx meiner Erfahrung nach eine 
ausgeprägte Tendenz zum Rezidivieren zeigen. Multiple Infiltrate, speziell 
in den Taschenlippen, können nicht selten mit Vorteil exzidiert werden. 
auch wenn Zerfall vorliegt. 

Diffuse Infiltrate, besonders wenn sie Tendenz zu Zerfall zeigen und 
als tiefgreifend zu betrachten sind (eventuell Perichondritis) oder sich schnell 
entwickelt haben, können nur zu dem Zweck Gegenstand einer Exzision 
werden, um sie zu verkleinern und dadurch eine eventuelle Dyspnoë oder 
Dysphagie zu lindern. Einen besonders ominösen Charakter scheinen aus- 
gebreitete subehordale Intiltrate zu haben. Fälle mit ausgebreiteten Ver- 
änderungen. Totalinfiltrationen, dürfen chirurgisch zum Zwecke der Heilung 
nur dann behandelt werden, wenn die Lungen wenig angegriffen sind und 
der Allgemeinzustand nicht allzu schlecht ist. Im letzterem Falle kann 
der Larynxprozess gewissermassen als ein lokal chirurgischer Herd aufge- 
fasst werden und darum möglicherweise Veranlassung zu einem extra- 
laryngealen Eingriff eventuell zur Totalexstirpation geben, vor allem in 
solchen seltenen Fällen, wo der lokale Prozess im Larynx primär ist. 
oder wo keine Lungenveränderungen von Bedeutung nachweisbar sind. 

Die blutige Exzision ist dagegen ebenso wie jeder andre Eingriff kon- 
traindiziert in den maligne verlaufenden Fällen, wo der Allgemeinzustand 
sich schnell verschlechtert und der Larynxprozess sich rapide ausbreitet; 
in den Fällen, wo die Vitalität in so hohem Grade geschädigt ist. dass 
man auf eine lokale Restitution nicht hoffen kann. also besonders in Fällen 
mit Komplikationen (Amyloid, Miliartuberkulose, Darmtuberkulose usw.). 

Die anatomische Ausbreitung des Lungenprozesses scheint aber keine 
entscheidende Bedeutung zu haben, auch nicht die Menge der Tuberkel- 
bazillen im Sputum; um so grösseres Gewicht hat der Allzemeinzustand, 
als Indikator für den Grad der Intoxikation und der Widerstandskraft. 

Ausgebreitete, resp. tumorartige Infiltrate und Granulationen, die den 
Larynx stenosieren und Dyspno@ verursachen, sollen mit der Doppelkürette 
entfernt werden. Die blutige Exzision ist hier vital indiziert, ersetzt oft 
die Tracheotomie und wird mit Leichtigkeit auch von sehr herunterge- 
kommenen Kranken vertragen. 

Ausgebreitete, gelatinöse, event. zerfallende Infiltrate im Introitus 
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larıngis, inklusive der Epiglottis, welche Dysphagie verursachen, können 
mit der Doppelkürette in palliativer Hinsicht angegriffen werden. Auch 
sehr geschwächte Kranke können die Exzision in dergleichen Fällen gut 
vertragen. 

Der freie Teil der Epiglottis kann, wenn er total oder teilweis infiltriert 
ist. mit oder ohne Zerfall, amputiert werden, falls er Dysphagie verursacht. 
Dieser besonders leicht auszuführende und für den Kranken in keiner 
Weise anstrengende Eingriff kann sogar in Fällen gemacht werden, wo der 
Zustand sowohl im Larynx wie in den Lungen sehr vorgeschritten ist. Je 
mehr der Prozess auf den freien Teil des Epiglottis begrenzt ist, desto 
dringender ist die Indikation für die Amputation. 

Wenn man von der Voraussetzung ausgeht, dass ein endolaryngealer 
ingriff in Form einer Exzision oder Amputation keinen Schaden herbei- 
führt, nicht selten aber Nutzen, so kann man füglich im einzelnen Falle 
einen therapeutischen Versuch machen, dessen schliesslicher Ausgang 
zweilelhaft ist. Hiermit soll keineswegs gesagt sein, dass man exzidieren 
soll, sobald etwas zu exzidieren ist; im Gegenteil: es muss betont werden, 
dass man anstatt zu generalisieren oder schablonenmässig zu arbeiten, ver- 
pllichtet ist, auf alle möglichen Faktoren Rücksicht zu nehmen, die auf 
den Efekt der Operation einwirken können. Die persönliche Erfahrung 
und Auschauung ist schliesslich das Entscheidende in jedem einzelnen 
Falle. 

Bezüglich der sogenannten palliativen Eingriffe ist es leichter, sich 
über die Indikationen zu einigen. Da hier die Beseitigung der lokalen 
Symptome Dispno& und Dysphagie das Ziel der Behandlung ist, während 
der Patient schon aufgegeben ist, sind Allgemeinzustand und Lungenprozess 
für den Eingriff nicht ausschlaggebend. Die Frage „Tracheotomie oder 
Exzision® ist bei Larynxstenose, im allgemeinen zum Vorteil der letzteren 
entschieden. 

Die Amputation der Epiglottis als palliative Therapie bei 
Disphagie hat während der letzten Jahre ein gewisses Interesse auf sich 
gelenkt; mehrere Verfasser haben diese Spezialfrage im Detail behandelt 
(J. Möller, Gerber, Seifert, Boldt, Lewies, Lockard u. a.) All- 
gemein wird festgestellt, dass die Dysphagie Sins beeinflusst wird, dass 
der Eingriff ungefährlich ist und dass die Kranken ihn leicht vertragen. 

Es ist erwiesen, dass die Pars libera ein unnötiger Organteil ist. Da 
nun die Amputation so gut wie ungefährlich ist, und meiner Erfahrung 
nach auch für noch so geschwächte Kranke einen unerheblichen Ein- 
eriff darstellt, so scheint es aus diesem Grunde berechtigt, die Grenzen für 
die Indikationen, wenn solche überhaupt aufgestellt werden sollen, recht 
weit zu fassen. 

Analog dem. was für alle blutigen Exzisionen gilt, muss natürlich 
ein solitär begrenzter Herd an der Pars libera epiglottidis entfernt werden, 
gleichgültig ob er subjektive Beschwerden verursacht, oder nicht, unbe- 
kümmert um Lungenstatus und Allgemeinbefinden. Unter diesen Voraus- 
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setzungen ist die Amputation der radikalste der kurativen Eingriffe, den 
wir bei Larynxtuberkulose, leider nur in allzu seltenen Fällen, ausführen 
können. 

Wenn eine Dysphagie vorliegt, die wahrscheinlich nur auf Epiglottis- 
veränderungen beruht, so kann die Pars libera amputiert werden obne Rück- 
sicht auf den sonstigen Kehlkopfbefund, den Zustand der Lungen, und in 
gewissem Grade auch den Allgemeinzustand. Wenn sich hingegen ausser- 
dem eine ausgebreitete Pharynxtuberkulose vorfindet, dürfte es sich nicht 
lohnen, die Pars libera zu amputieren. In Fällen von ausgehreiteten Ver- 
änderungen im ganzen Introitus, ist es leider unmöglich, zu entscheiden, 
ob gerade die Kehldeckelerkrankung die Ursache der Dysphagie ist. 

Wir müssen also davon ausgehen, dass der Eingriff oft nur einen 
Versuch darstellt, und zwar einen völlig berechtigten Versuch, da man 
vielfach von seinem Nutzen durch eine zeitweilige unerwartete Besserung 
überzeugt wird. 

In einer Anzahl von Fällen habe ich die Epiglottis mit Vorteil am- 
putiert; sogar einen vollständig intakten Kehldeckel entfernte ich, nur um 
besser sehen und leichter an die unterhalb liegenden Teile herankommen 
zu können, die Beobachtung und Behandlung erforderten, nämlich in solchen 
Fällen, in denen die Epiglottis nach hinten gestülpt, turbanförmig, omega- 
fürmig, zusammengedrückt usw, war. 

Ich möchte daher mit Rücksicht auf die am gewöhnlichsten vor- 
kommenden Verhältnisse die Indikation so formulieren: 

Bei Dysphagie kann eine tuberkulös veränderte, resp. destruierte Pars 
libera epiglottidis versuchsweise fast olıne Rücksicht auf den übrigen Larynx- 
befund, den Lungenstatus und das Allgemeinbefinden, amputiert werden. 
Kontraindikation ergibt nur eine ausgebreitete Pharynxtuberkulose und ein 
terminaler Zustand. 

Das Resultat der Amputation betreffend muss ich hervorheben, dass in 
ungefähr der Hälfte meiner Fälle, summa 42, eine eklatante Verbesserung 
eingetreten ist, die die Kranken besonders zufrieden gestellt hat, da das 
Schlingen schon ein paar Tage nach dem Eingriff fast normal vor sich ging; 
in mehreren Fällen ist die Dysphagie nach kürzerer oder längerer Zeit 
wieder eingetreten. 

Zeitweilig ist es mir vorgekommen, als ob die Wirkung des Eingriffs 
hauptsächlich eine suggestive gewesen sei, was keineswegs erstaunlich ist, 
da es sich um solche chronisch Kranken handelt, die sich so oft vergeblich 
danach sehnen, dass etwas Eingreifendes für sie getan wird. 


Ein weit grösseres Interesse als die Amputationen der Epiglottis scheint 
die Stimmlippenexzision hervorzurufen. Abgesehen von einigen Fällen, 
wo eine Larynxstenose infolge von Totalinfiltration bestand, wo keine 
Details sichtbar waren, also beim Ausräumen mit der Doppelkürette auch 
die hochgradig veränderten Stimmlippen exzidiert wurden, habe ich tuber- 
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kulos veränderte Stimmlippen in einer Serie von zirka 20 Fällen prinzipiell 
angegriffen, über die weiterhin berichtet werden soll. 

Das erste Mal unternahm ich diesen Eingriff 1906 bei einem Fall 
chronischer Ulzeration auf infiltriertem Boden; das zweite Mal 1908 bei 
einem Fall eines tumorartigen Infiltrats im vorderen Teil der einen Stimm- 
lippe. Der Gedankengang war hierbei folgender: bei einer Veränderung, 
bei der die Heiserkeit schon so bedeutend war, dass sie kaum durch einen 
Eingriff an den Stimmlippen vermehrt werden konnte, kam es für den 
Patienten hauptsächlich darauf an, um jeden Preis von einem gefährlichen 
Krankheitsherd befreit zu werden, der in diesem genannten Fall wohl 
begrenzt schien. Es wurde also eine eventuelle „Heilung“ bei einer 
ernsten Krankheit trotz der Möglichkeit einer Verschlechterung der 
Funktion beabsichtigt. Diese Ueberlegung wird ja auch in anderen 
Zweigen der praktischen Chirurgie angestellt. Ueberdies kann man in 
unserm Falle von der Prämisse ausgehen, dass die Stimmbildung ganz 
gut vor sich gehen kann, wenn nur die Stimmlippe der einen Seite 
intakt oder wenigstens funktionstauglich ist in Hinsicht auf die Moti- 
lität. Dieses geht aus zahlreichen Fällen von Tuberkulose und Läh- 
mungen hervor. 

Das funktionelle und klinische Resultat bei der operativen Behandlung 
meiner beiden genannten Fälle brachte sowohl den Patienten wie mir eine 
angenehme Ueberraschung. Denn nach einer Periode der Aphonie kurz 
nach dem Eingriff stellte sich das Stimmbildungsvermögen für die gewöhn- 
liche Sprache nicht nur in früherem Masse wieder ein, sondern die vordem 
aphonische Stimme wurde klangvoll und völlig verwertbar für die ge- 
wöhnliche Konversation, obwohl sie in beiden Fällen etwas rauh war!). 
Später machte ich diese Eingriffe systematisch und nach gewissen Indi- 
kationen, 

Während meiner Spezialstudien im Auslande hörte ich nur Warnungen 
vor aktiver Behandlung an den Stimmlippen bei Tuberkulose, wegen 
ihrer Empfindlichkeit in funktioneller Hinsicht., die diese Organteile bei 
anderen Krankheiten z. B. Polypenbildungen usw. zeigen. Bei tuberkulösen 
Ulzerationen wurde Milchsäure, höchstens leichte Kaustik angewandt. Bei 
nauen Nachforschungen in der mir zugänglichen Literatur habe ich so- 
wohl gefunden, dass diese genannten Prinzipien bis dato giltig sind wie 
auch, dass kein Verfasser die Frage der operativen endolaryngealen 
Behandlung der Stimmlippen-Tuberkulose systematisch be- 
arbeitet hat. 

Vier Verfasser, deren Aufsätze erst 1909 bzw. 1912 zu meiner Kenntnis 


kamen, erwähnen diese Sache nur vorübergehend. 
FEED | 


l) Diese Patienten wurden in „Svenska Läkaresällskapet“ (Verein schwedi- 
scher Aerzte) im April 1909 demonstriert. Ihre Sprache konnte in dem grossen 
Auditorium überall vernommen werden. 
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Alexander hat in einem Fall Exzision an tuberkulösem Stimmband 
mit Doppelkürette gemacht und fand wie es heisst, „Regeneration“ der 
Stimmlippe und ein gutes funktionelles Resultat. 

Mermod teilt 1904 gelegentlich ein schönes Resultat von zwei Fällen 
mit, die mit der Kürette operativ behandelt worden sind. 

Baer, der mit Sonnenlicht arbeitet, berichtet 1906 eine Exzision 
einer Stimmlippe: „an Stelle der Stimmlippe bildete sich eine glatte 
Narbe.“ 

Benni, der Siebenmanns Material (tiefe Flächenkaustik) bearbeitet, 
erwähnt 1910 in zwei Fällen, dass ulzerierte Stimmbänder mit Doppel- 
kürette behandelt sind, nämlich (in Fall 17): „Abtragung der ulzerierten 
Partien mit Doppelkürette, danach Kaustik“. Resultat unbekannt; und 
(Fall 13): mit Geschwüren an einem Stimmband: „Abtragung der arrodierten 
Stellen mit Doppelkürette*. Stimme wurde viel besser; 7 Monate später: 
„unter dem (normalen) Stimmband ein Granulationswulst, keine Ulzera“. 

In der Literatur kommen andererseits bestimmte Warnungen gegen 
einen aktiven Eingriff an tuberkulösen Stimmlippen vor. 

Blumenfeld, der keineswegs zu den besonders Konservativen auf dem 
Gebiete der  chirurgisch-endolaryngealen Behandlungen im allgemeinen 
gehört, sagt, dass „eine infiltrierte Stimmlippe im allgemeinen kein Gegen- 
stand chirurgischen Eingreifens ist*. (1904). 

llutter (1910) äussert sich folgendermassen: „Die energische Be- 
handlung der Stimmbandaffektion gibt quoad functionem zumindest eine 
sehr unsichere Prognose; man wird hier möglichst lange exspektativ sich 
verhalten, da Stimmbandaffekte auch bei narbiger Ausheilung meist 
irreparable Stimmstörung nach sich ziehen.“ 

Derselbe Verfasser diskutiert in einem anderen Aufsatz (1910), der 
die Frage der Kaustik behandelt, den Wert dieser Behandlung auch De- 
züglich der Stinmmlippentuberkulose; die rein chirurgische Exzision wird 
nicht in diesem Zusammenhang erwähnt. 

Hutter vergleicht den Tiefenstich, den er übrigens nicht hoch schätzt. 
mit Flächenkaustik, welche er selbst in der Regel anwendet und kommt 
zu folgendem Schlusssatz: „Demnach wäre unserer Meinung nach der 
galvanokaustische Tiefenstich nur für jene Fälle zu reservieren, in denen 
man versucht, infiltrierte Stimmbänder ohne Neigung zu rascher Progredienz 
oder Zerfallserscheinungen zur Abschwellung zu bringen. Hier verbietet 
fürs erste der Wunsch nach Erhaltung der Stimmlunktion einen andern 
Eingriff, etwa ein Kauterisieren des Stimmbandrandes.“ 

Benni dagegen hat in seiner Kasuistik einen Teil der Fälle mit 
Stimmlippenveränderungen mit Kaustik behandeit (Siebenmann), und ein 
sowohl Jaryngoskopiseh wie funktionell zufriedenstellendes Resultat erzielt. 

Wenn man hingegen die bekannten Tierversuche von Albrecht studiert, 
die darauf ausgehen, den Wert des Tiefenstiches vom histopathologischen 
Gesichtspunkt aus zu zeigen, so wird man finden, dass im Versuch No. 9, 
wo ein Infiltrat in der einen Stimmlippe mit Tiefenstich behandelt ist, dieses 
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Infiltrat auf einen kleinen Rest reduziert ist, „so dass nur noch kleine 
höckrige Unebenheiten den Sitz der Erkrankung anzeigen“. Bei histo- 
logischer Untersuchung zeigt es sich, dass der angegriffene Herd von 
hralinem Bindegewebe umgeben ist, welches mehrere Balken in die käsige 
Masse sendet. Hätte das Präparat von infiltrierten menschlichen Stimm- 
lippen hergerührt, so dürften die feineren Veränderungen im ganzen ein 
analoges Aussehen gehabt haben, was mit einem gewissen Grade von 
Wahrscheinlichkeit dafür spricht, dass die Funktion wegen der Uneben- 
heiten durch den Tiefenstich gerade nicht besser geworden wäre. 

Bei einigen Verfassern finden sich weitere Angaben über gründliche 
Totalexzision von tuberkulös infiltrierten Stimmlippen nach Laryngofissur. 

Baurowicz teilt einen Fall mit, wo die exzidierte Stimmlippe durch 
eine dicke Leiste mit glatter roter Fläche ersetzt wurde; späterhin ent- 
stand indessen Stenose im Larynx durch Narbenretraktion. 

Chavasse beschreibt gleichfalls einen Fall mit erstaunlicher Ver- 
besserung der Stimme, welche er „a la languette eicatricielle, qui avait 
remplacé la corde vocale excisee* zuschreibt. 

Hansberg berichtet über einen ähnlichen Fall und Streiter beob- 
achtete gleichfalls Neubildung der Stimmlippe nach Laryngofissur und 
direkter Exzision bei Tuberkulose. 

In zwei Fällen von Cancer, auf den vorderen Teil der einen Stimm- 
lippe begrenzt, beobachtete ich nach Exzision der ganzen Stimmlippe bis 
zum Process. vocal. mit Umgebung nach Laryngolissur eine „Neubildung‘“ 
der Stimmlippe. Bei näherer Untersuchung kann man in diesen Fällen 
im Laryngoskop den Unterschied zwischen der gesunden und der neu- 
gebildeten Stimmlippe beobachten, indem die letztere mehr plump aus- 
sieht, der normalen weissen Farbe und des schönen Glanzes entbehrt; ihre 
Beweglichkeit bei der Plionation ist normal, die Spannung aber verringert, 

Im Verhältnis zu dieser makroskopischen Beschaffenheit der neu- 
gebildeten Stimmlippe steht die Funktion, indem die Stimme etwas rauh 
und dumpf ist, aber nicht in höherem Masse, so dass der eine meiner 
zwei Fälle (ein Geschäftsmann) unbehindert am Telephon (auch bei grossen 
Distanzen) sprechen kann. 

Lannois et Durand teilen zwei Fälle von Regeneration der Stimn- 
lippe bei Cancer mit, völlig analog mit den meinigen (Laryngofissur, Ex- 
rision), 

Citelli studierte die Frage von der Regeneration der Stimmlippe nach 
Laryngofissur und Exzision experimentell. Dieser Verfasser wurde durch 
einen Fall von doppelseitiger Ankylose in dem Cricoarytäneidalgelenke 
mit Medianstellung der Stimmlippen und drohender Dyspnoe zu Tier- 
versuchen veranlasst. 

Bei dergleichen respiratorischen Hindernissen, infolge von syphili- 
tisecher, rhenmatischer oder gichtischer Arthritis oder durch doppelseitige 

p ostikuslähmung (Schädigung am Nervus reeurrens Z. B. bei Strumaopera- 


tivaen) oder durch Narbenretraktion nach Diphtherie bzw. Intubation, 
Archis für Laryogologie. 27. Bd. 1. Heft. 3 
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kann es notwendig werden, die Tracheotomie zu machen, wenn die un- 
blutige Dilatation nicht zum gewünschten Resultate führt. 

Um die Tracheotomie zu vermeiden, schlug Citelli die Chor- 
dectomia externa vor, deren Wert er experimentell prüfen wollte Ci- 
telli untersuchte das anatomische Resultat an Hunden, bei denen er in 
sechs Fällen nach Laryngofissur die Stimmlippen exzidierte. Er gelangte 
zu dem Schluss, dass diese Operation die Tracheotomie überflüssig macht, 
da eine hauptsächlich aus Bindegewebe bestehende epithelbedeckte Narbe 
gebildet wurde, welche durch ihre Retraktion das Lumen für die Respira- 
tion offen liess. Bei einseitiger Exstirpation wurde die Stimme (bei den 
Hunden) allmählich wieder brauchbar.. Citelli betont, dass das Tragen 
einer Trachealkanüle um jeden Preis vermieden ‚werden soll. Er findet 
demnach die Regeneration der Stimmlippen im histologischen Sinne mangel- 
haft und vermutet, dass dies in noch höherem Grade beim Menschen der 
Fall sein muss, da das Gesetz von der Gewebsregeneration zeigt, „dass je 
höher die Tierart ist, desto weniger ungestüm die Regenerationsvorgänge 
in den verletzten oder zerstörten Geweben sind.“ 

Diesen Schlussätzen gegenüber führt B. Fränkel seine klinische Er- 
fahrung an und teilt zwei Fälle von Cancer — der Stimmlippen — mit, 
gleich den von mir soeben skizzierten und mit demselben laryngoskopischen 
und funktionellen Resultat. In einem Falle wurde fünf Jahre nach der 
Operation (Laryngofissur, Exzision) „an Stelle der exstirpierten Stimmlippe 
ein Narbenwulst gefunden, der derart ausgebildet war, dass er eine wirk- 
liche Stimmlippe vortäuschte und von solchen, die die Anamnese nicht 
kennen, dafür gehalten werden konnte.“ Fränkel illustriert seine Auf- 
fassung mit dem Terminus „Pseudolabium*. 

Um demnach bei Menschen mit Respirationshindernis besagter Art ein 
zuverlässiges Resultat durch Chordektomie zu gewinnen, meint Fränkel, 
dass der Aryknorpel zum grössten Teil entfernt werden müsse, wenigstens 
aber der Processus vocalis und nicht nur die Pars ligamentosa, welche Nei- 
gung zeigt zu „regenerieren“. Dabei wird jedoch die Stimmbildung wesent- 
lich gestört. Er macht indessen in solchen Fällen lieber die Tracheotomie, 
besonders weil die Kranken im allgemeinen die Kanüle gut vertragen und 
leidlich bei Verstopfung der Trachealöffnung momentan phonieren können. 

Ivanoff hat bei acht Fällen von Laryngotomie (nicht Tuberkulose) 
dieselben Regenerationsphänomene der Stimmlippen nach Abtragung derselben 
gefunden (1911). In zwei Fällen wurde die „neugebildete* Stimmlippe 
exzidiert und mikroskopisch untersucht. Es zeigte sich, dass das elastische 
und muskuläre Gewebe durch Bindegewebe ersetzt war. Ein Teil der tieferen 
Fäden im Musculus vocalis nähert sich indessen der freien Kante und 
kann, wie es heisst, „constituer ainsi quelque chose, qui ressemble à une 
veritable corde vocale.“ 

Die klinische Erfahrung scheint also durch die letztgenannten Unter- 
suchungen, die am Menschen gemacht wurden, ganz zufriedenstellend 
bekräftigt. Dass Citelli das Hauptgewicht auf die mangelnde Regeneration 
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des elastischen Gewebes und der Muskulatur legt, wird vollständig durch 
seine Prublemstellung erklärt; es galt, gerade die Unvollkommenheit des 
Regenerationsprozesses zu zeigen und daraus den Schluss zu ziehen, dass 
das undifferenzierte Bindegewebe, welches sich gewissermassen retrahiert, 
kein Hindernis für die Respiration ausmachen kann, dass sonach der Eingriff, 
(Chordectomia externa) bei den auf Medianstellung der Stimmlippe be- 
ruhenden Formen der Larynxstenose klinischen Wert bekommen könnte. 
Wenn man jedoch seine Beobachtungen genau verfolgt, findet man, dass 
sie zum gewissen Teil auch das illustrieren, was hier zunächst von 
Interesse ist, nämlich die Frage, ob überhaupt nach der Exzision einer 
Stimmlippe ein Ersatz entstehen kann, der in funktioneller Hinsicht zum 
Eingriff bei Tuberkulose berechtigt. 

Die histologischen Untersuchungen, die Citelli im Anschluss an seine 
Experimente darlegt, veranlassen ihn zu Schlusssätzen, von denen folgende 
hier ein gewisses Interesse haben: 

1. Der Substanzverlust an der exzidierten Stimmlippe wurde mit 
Plattenepithel gedeckt, das nach 45 Tagen den Charakter normalen, aus 
mehreren Lagen sich zusammensetzenden Epithels zeigte. 

2. Das Granulationsgewebe, welches anfangs teilweise den Substanz- 
verlust ersetzt, entsteht in reichlicher Menge aus dem fibrillären, dem 
elastischen und intermuskulären Bindegewebe; dieses Granulationsgewebe 
entwickelt sich wie bei allen Wundheilprozessen (per secundam); nach 
45 Tagen findet man eine wirkliche Narbe, die weiterhin Tendenz zur 
Retraktion zeigt, nebst neugebildeten elastischen Fäden, die vermutlich 
nach einem oder einigen Jahren kräftiger und zahlreicher zu werden 
beginnen. Die Muskulatur zeigte keine Tendenz zur Regeneration. Somit 
zeigt es sich, dass Narbengewebe gebildet wird, welches die exzidierte 
Stimmlippe ersetzt und mit normalem Epithel bedeckt wird. 

Dieser für eine Detailfrage vielleicht etwas weitläufige Bericht, der 
indessen sowohl theoretisch wie praktisch unser Interesse in Anspruch 
nimmt, führt zu folgenden Konklusionen: Es geht aus der klinischen 
Erfahrung der extralaryngealen Chirurgie sowie aus histologischen und 
experimentellen Untersuchungen hervor, dass ein durch Exzision des 
ligamentösen Teils der Stinmlippe entstandener Defekt, auch wenn dieser 
die ganze „Lippe“ betrifft, durch Bindegewebe von gewöhnlicher Narben- 
gewebsbeschaffenheit ersetzt werden kann: dass das Narbengewebe mit 
Epithel bedeckt wird; dass das makroskopische Aussehen der Ersatz- 
produkte sehr wohl mit dem Aussehen der normalen Stimmlippe überein. 
stimmt; dass die Funktion sogar erstaunlich gut werden kann, besonders 
wenn die andere Stimmlippe gesund ist. | 

Die früher erwähnten Fälle, die von Mermod und Alexander mit- 
geteilt sind, nebst einer Anzahl meiner Fälle zeigen, dass ein analoges 
Resultat durch Exzision mit der Doppelkürette auf endolaryngealem Wege 
bei Tuberkulose gewonnen werden kann. 


3* 
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Dabei ist Folgendes zu merken: Wenn man eine Stimmlippe vom 
Proc. vocalis bis zur vorderen Kommissar unter kräftigem Ansetzen des 
Instruments (der gewöhnlichen Doppelkürette nach Krause-Heryng) 
exzidiert, so sicht man unmittelbar nach der Operation bei einem 
Phonationsversuch scheinbar nicht mehr eine Spur der Pars ligamentosa 
und es tritt völlige Aphonie ein. Schon nach einigen Wochen scheint 
das Narbengewebe sich an die Stelle der Stimmlippe vorzuschieben und 
die Aphonie verschwindet allmählich. Ungefähr ein Monat soll indes 
vergehen, ehe Phonationsversuche gemacht werden; darauf wird dem 
Patienten erlaubt, systematisch und vorsichtig zu phonieren. 

Einige Monate nach der Exzision kann man in günstigen Fällen einen 
stimmlippenähnlichen Wulst beobachten, der der normalen Stimmlippe 
topographisch vollständig entspricht; ein paar Monate später findet man 
in den am meisten geglückten Fällen eine „neugebildete* Stimmlippe, 
welche funktionell zufriedenstellend arbeitet, wenn nämlich der Aryknorpel 
normal beweglich ist. Selbstverständlich kann ein solcher Larynx keine 
feinere Stimm-Nuancierung erlauben; aber eine solche darf in einem 
Falle von Tuberkulose (oder Cancer) nicht mit in Berechnung gezogen 
werden. 

In den meisten derjenigen meiner Fälle, bei denen der Eingriff bei 
einseitigen Veränderungen gemacht wurde und sich keine anderen Hinder- 
nisse für die Phonation fanden, wurde die Stimme sehr wesentlich verbessert 
und völlig brauchbar für das gewöhnliche Sprechen. 

In einigen Fällen ist die regenerierte Stimmlippe weniger geübten 
Untersuchern, die nichts von dem hier ausgeführten Eingriff wussten, wie 
ein wenig katarıhalisch affiziert und vielleicht etwas schlaff erschienen. 
Für den, der einen solchen Fall von Anfang an kennt, der die tumor- 
artige oder diffuse Infiltration mit teilweis sogar zerfallender Fläche 
geschen hat, der die schwere Funktionsstörung beobachtet hat und durch 
mikroskopische Untersuchung den malignen Charakter der Krankheit 
konstatiert hat, ist ein solches Resultat äusserst ermutigend. f 

Es scheint, als ob die Erklärung dieses günstigen Heilphänomens ins 
Gesetz der funktionellen Anpassung fiele. Da es sich hier um eine Binde- 
gewebsmasse in einem Örganteile handelt, der im Dienste der Motilität 
steht, scheint es ganz natürlich zu sein, dass dieses Bindegewebe allmählich 
eine Beschaffenheit annimmt, die wenigstens eine partielle Restitution der 
physiologischen Funktion ermöglicht. Das Bindegewebe bildet also ein 
passiv wirkendes Stimmband. Der aktive Teil im Organ, die Muskulatur, 
welche eine wichtige Bedingung für seine feinste Funktion ausmacht, geht 
hingegen verloren. Die nötige Adduktion der Stimmlippe wird fortdauernd 
von der übrigen dazu vorgesehenen Muskulatur besorgt. Die regenerierte 
Stimmlippe hat demnach eine Beweglichkeit, die auf ihrem Funktions- 
vermögen und der funktionellen Beschaffenheit der Gelenke beruht; nun 
ist es klar, dass in einem Falle von tuberkulöser Infiltration der Pars 
liramentosa keine Rede von einer feineren Funktion sein kann; ebenso dass 
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eine spontane Heilung bei Stimmbandtuberkulose mit Verbesserung der 
Stimme zu selten ist, als dass man sich darauf beschränken dürfte, abzu- 
warten. Der Prozess führt vielmehr in der Regel zu weiterer Ver- 
schleehterung der Stimme auf Grund der Tendenz der Krankheit, sich aus- 
zubreiten. 

In diesem Zusammenhang dürfte es am Platze sein, an das oft 
erstaunlich gute funktionelle Resultat nach Resektionen in den Extremitäten- 
gelenken zu erinnern. Der Effekt in solchen Fällen kann augenscheinlich 
durch das Anpassungsvermögen der Gewebe erklärt werden. Soweit ich 
berreife, verhält sich das Bindegewebe in diesem speziellen Falle und in 
den letztgenannten Beispielen analog, wenn auch der Vergleich im übrigen 
hinkt. 

Es ist ferner festgestellt, dass das Epithel, welches die regenerierte 
Stimmlippe bekleidet, in relativ kurzer Zeit eine völlig normale Be- 
schaffenheit annimmt. Dass demnach eine wirkliche Regeneration des 
Epithels stattfindet, muss wohl als selbstverständlich betrachtet werden 
und ist dies völlig analog mit den Vorgängen in anderen Organen, auch 
wenn sieh Tuberkulose in dem subepithelialen Bindegewebe findet. 

Wenn dies richtig ist, so besteht auch die Möglichkeit einer Anpassung 
an die gegebenen Verhältnisse in Form von Verdiekung des Epithels auf 
dem nach der Exzision gebildeten Bindgewebswulst, eine Arbeitshypertrophie 
nach vewöhnlichem Muster. 

Damit sollte eine Möglichkeit zu verbesserter Funktion gegeben sein, 
indem das Postulat einer befriedigenden Schliessung bei der Phonation 
wie einer festeren Fläche an der zu beständiger Abnutzung ausgesetzten 
Irzanpartie erfüllt wäre. 

Noch ist kein Fall publiziert, wo diese klinisch beobachteten Er- 
scheinungen durch mikroskopisch - morphologische Untersuchungen bei 
Tuberkulose bekräftigt worden sind. Dies dürfte seine Erklärung darin 
finden, dass es besonders schwer ist, günstig verlaufende Fälle bis zum 
Exitus zu verfolgen. 

Auf Grund der oben angeführten Betrachtungen, sowie meiner Beob- 
achtungen an 20 Fällen, von denen einige in der Kasuistik wiederzufinden 
sind, halte ich mich für befugt, eine Exzision mit der Doppelkürette 
an tuberkulös veränderten Stimmlippen vorzunehmen: bei be- 
Srenztem tumorgleichem Infiltrat („polypenartigen“* Bildungen) 
and bei Infiltraten, die die ganze Stimmlippe betreffen, unter 
der Voraussetzung, dass der Aryknorpel beweglich ist und dass 
sich keine tieferen oder schweren Veränderungen im Larynx 
im übrigen finden. In gutartigen Fällen liegt kein Hindernis 
vor, eine infiltrierte Stimmlippe zu exzidieren, auch wenn 
sich multiple Herde finden, besonders wenn die andere 
Stimmlippe intakt ist. Die katarrhartigen Veränderungen geben 
keine Indikation zu dergleichen Eingriffen. 

Kontraindiziert sind diese Stimmlippenexzisionen in solchen Fällen, 
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wo die subchordale Schleimhaut in grosser Ausdehnung infiltriert 
ist, und in maligne verlaufenden Fällen. Der allgemeine Zu- 
stand ist natürlich auch hier in Rechnung zu ziehen. 


Natürlicherweise müssen diese Eingriffe als therapeutische 
Versuche betrachtet werden, da keine Garantie weder für ein 
radikales Entfernen des Kranken uoch für das Erreichen einer 
beträchtlich verbesserten Funktion besteht. 


Mein Eindruck von den in Frage stehenden endolaryngealen Opera- 
tionen ist jedoch, dass in vielen Fällen eine unerwartete Besserung ein- 
tritt. In einigen Fällen ist auch das Spätresultat besonders schön ge- 
wesen. In einer Arbeit von Barth, herausgegeben 1911, findet sich auf 
Seite 366 eine Aeusserung, welche in diesem Zusammenhang von Interesse 
sein dürfte. Diese betrifft die „Resektion“ der Stimmlippe bei malignen 
Geschwülsten. Barth sagt: „Nach Resektion der Stimmlippe entwickelt 
sich gewöhnlich eine Narbenbildung, welche die entfernte Stimmlippe in 
Form und Farbe so zu ersetzen vermag, dass später bei laryngoskopischer 
Untersuchung es unmöglich sein kann, die narbige Natur der neugebildeten 
Stimmlippe als solche zu erkennen.“ 


Bei Beurteilung der Resultate dieser blutigen Exzision muss man be- 
denken, welche grosse Bedeutung der klinische Charakter der Krankheit 
und vor allem die Möglichkeit einer allgemeinen Pflege und fortdauernder 
energischer Lokalbehandlung haben muss. Mit Berechtigung kann man 
annehmen, dass das beste Resultat erzielt werden könnte, wenn der 
Larynxkranke der Gegenstand derselben Vorsorge würde wie der Lungen- 
kranke, sowohl von Seite der Allgemeinheit wie der Aerzte. 

Prinzip: Zeitige Diagnose, zeitige und sachgemässe Pflege in ge- 
schlossenen Anstalten, wo die allgemeine hygienisch-diätetische Therapie 
Hand in Hand mit der speziellen aktiven Behandlung geht. 


Es ist früher hervorgehoben, dass die endolaryngealen Exzisionen bei 
Tuberkulose in den allermeisten Fällen partiell sind. Wie soll man da 
ihren therapeutischen‘ Wert auffassen; wie soll man verstehen, dass sie 
eine lokale Verbesserung herbeiführen können, welche in einem Teil der 
günstigsten Fälle mit der Heilung gleichwertig, und jahrelang andauernd 
sein kann? 

Der pathologisch-anatomische und klinische Charakter der Krankheit 
dürfte diese Fragen beantworten. Eine Verkleinerung eines gutartigen 
tuberkulösen Lokalherdes kann ein mehr oder weniger beständiges Re- 
sultat geben, sowohl klinisch wie funktionell. Die mehr oder weniger 
ausgeprägte Tendenz für Flächenheilung durch „Ueberhäutung“ an den 
durch Eingriffe entstandenen Substanzverlusten, und eigenes Vermögen des 
Organismus, die zurückgebliebenen, grösseren oder kleineren tuberkulösen 
Herde unschädlich zu machen oder zu inaktivieren, sind Faktoren von 
grösster Bedeutung für die Auffassung des Heilungsprozesses. 

Eine operative partielle Entlastung tritt leichter in einem Organ von 
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so kleinem Umfang wie der Larynx hervor; ihr Resultat gibt sich deut- 
licher in diesem Organ mit seinen subtilen Funktionen zu erkennen, als 
wenn ein gleicher partieller Eingriff bei Tuberkulose in einem andern 
Organ oder Gewebe z. B. an Knochen und Drüsen vorgenommen wird. 

Die endolaryngealen Exzisionen scheinen kein Risiko für Wundinfek- 
tion in sich zu schliessen, führen nicht selten zu einem glücklichen Re- 
sultat und sind demnach ebenso berechtigt wie ein Teil andrer operativer 
Eingriffe bei Tuberkulose in andern Organen. 

Meine Erfahrung aus einer relativ grossen Anzahl von Larynx- 
tuberkulosefällen gibt mir demnach Veranlassung zu folgender Aeusserung: 

l. Die Larynxtuberkulose ist sekundär: ein entgegengesetztes Ver- 
hältnis ist äusserst selten und braucht in der Praxis nicht mit in Berech- 
nung genommen zu werden. 

2. Die medikamentöse Lokalbehandlung der Larynxtuberkulose hat 
keinen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit. 

3. Die endolaryngeale blutige Behandlung ist im grossen genommen 
ungefährlich; weder mit Wundinfektion noch mit Aspirationspneumonie 
oder Blutung ist in der Praxis zu rechnen. 

4. Die endolaryngeale Exzision inklusive Amputation der Epiglottis 
hat den besonderen Vorteil einer oft rasch hervortretenden funktionellen 
Verbesserung. Dazu kommt die Möglichkeit einer pathologisch-anatomischen 
Untersuchung. Die chirurgische Behandlung soll mit anderer rationeller 
Lokalbehandlung kombiniert werden (Kaustik). 

5. Die partielle oder totale endolaryngeale Exzision von tuberkulös 
veränderten Stimmlippen kann in geeigneten Fällen ein gutes Resultat 
geben, nämlich Verbesserung der Stimme und klinische Heilung. 

6. Spontane Heilung resp. Verbesserung kann in einer verschwindend 
kleinen Anzahl besonders günstiger Fälle von Larynxtuberkulose vor- 
kommen, berechtigt jedoch nicht ‚zur Vernachlässigung einer rationellen 
Lokalbehandlung. 

1. Das Hauptgewicht muss auf allgemein hy'gienisch-diäte- 
tische Pflege gleichzeitig mit rationeller aktiver Lokalbehand- 
lung in Anstalten für Tuberkulöse gelegt werden. 


Uebersicht über die extralaryngealen Operationen 
nebst kasuistischen Beiträgen. 


Laryngofissur ist in vielen Fällen von Larynxtuberkulose in der 
Absicht gemacht worden, um auf diesem direkten Wege den Herd oder 
die Herde im Larynx radikal zu entfernen. 

Schon P. J. Desault (1775—1795) schlug äussere Operation bei der 
Behandlung der Larynxphthise als einen äussersten Versuch bei dieser 
malignen Krankheit vor. Auf Beobachtungen bei Sektionen gestützt sagt 
er: „La carie des cartilages du Larynx succède assez communement à la 
Phthisie laryngee, qui la determine. ll est permis de tenter un moyen 
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incertain pour prevenir un resultat certainement funeste* (cit. nach 
Imhofer). 

Es kann als wahrscheinlich angesehen werden, dass hier wirklich 
Tuberkulose im Larynx gemeint ist, obwohl der Begriff Larynxphthise, wie 
bekannt, zu jener Zeit auch andere Krankheiten einschloss. 

Zu Anfang des vorigen Jahrhunderts führte Jos. Frank Laryngotomie 
in einem Fall von Larynxphthise aus; der Patient starb kurz nach der 
Operation, der Operateur war nahe daran, des Mordes angeklagt zu werden. 

Der erste, der die Operation als radikalen Eingriff bei Larynxtuber- 
kulose im modernen Sinne anempfahl, war Pieniazek (1893). 

Schon 1870 hatte Billroth die Operation bei Tuberkulose aus- 
geführt, jedoch auf Grund einer Verwechslung mit Cancer. 

Grünwald (1907) gibt eine eingehende Schilderung von allen 
äusseren Larynxoperationen (Laryngofissur, Resektionen, Totalexstirpation). 
In seiner Literaturübersicht zeigt er, dass 93 solcher Operationen von 
1870—1905 vorgenommen sind; bis 1887 nur 20, wovon 9 auf Grund 
der klinischen Diagnose Cancer oder dgl. In der zweiten gleichgrossen 
Hälfte derselben Zeitperiode (1888—1905) sind 73 Fälle publiziert, dar- 
unter 64 mit richtiger klinischer Diagnose. Von den 93 publizierten 
Fällen sind 76 Laryngofissuren; der Rest umfasst halbseitige Resektionen 
und nur +4 Totalexstirpationen. Diese von einer grossen Anzahl ver- 
schiedener Verfasser publizierten Fälle sind selbstverständlich nicht leicht 
zu überschauen. Grünwald sucht indessen die wichtigsten Schlussätze 
aus dem Material zu ziehen, zu welchem er selbst mit 5 Fällen von La- 
ryngofissur beigetragen hat. Von den übrigen Verfassern hat Goris die 
grösste Anzahl Laryngofissuren, nämlich 7 Fälle mit richtiger Diagnose; 
Pieniaczek 6 Fälle usw. 

Die Gefahren, mit denen man bei äusseren Operationen zu rechnen 
hat, besonders bei der Laryngofissur, welche die Mehrzahl des Materials 
ausmacht, werden auf folgende Weise erörtert: | 

Die postoperative Pneumonie kommt in den geprüften Fällen 
nur zweimal vor. Zum Vergleich hebt Grünwald hervor, dass Pie- 
nraczek in einer Serie von 150 Laryngofissuren nur einen Todesfall an 
Pneumonie hatte. Damit stimmt die Angabe eines anderen Verfassers, 
nämlich Gluck, überein, wovon später mehr. Grünwald ist demgemäss 
der Meinung, dass die Laryngofissur, modernen Prinzipien gemäss aus- 
geführt, ein ungefährlicher Eingriff ist, der sogar für probatorische Zwecke 
in Frage kommen kann. | 

In 15 der 93 Fälle trat eine tuberkulöse Infektion der Wunden 
ein. Diese Fälle hatten zum grösseren Teil vorgeschrittene Verände- 
rungen in ihren Lungen. Andererseits wird betont, dass eine ganze Reihe 
von Fällen rasch heilt, trotz bedeutender Lungenveränderungen und 
reichlichem Sputum. Ebenso verhalten sich die Tracheotomiefisteln bei 
Tuberkulose: bei einem Teil dieser tritt keine Infektion ein. Eine Ur- 
sache für die tuberkulöse Wundinfektion sieht Grünwald in der älteren 
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Operationstechnik. Wichtig ist es, die Wunde primär zu schliessen und 
die Tracheotomie zu unterlassen. | 

Grünwald sagt: „Jedenfalls aber sind wir berechtigt zu sagen, dass 
weder die Infektion der Tracheotomiewunden noch die der eigentlichen 
Öperationswunden unvermeidlich zu nennen sind. Bei sorgfältiger Auswahl 
der Fälle, zweckmässig ausgeführter Operation und sofortigem Wund- 
verschluss wird eine Verbreitung der Tuberkulose auf die Wunde zur 
seltenen Ausnahme.“ Miliartuberkulose kam nur in 2 Fällen von 
Larvngofissur im Anschluss an die Operation vor. 

In 5 Fällen entstand postoperative Stenose. Dieser Ungelegen- 
heit konnte doch leicht abgeholfen werden und kann sie daher nicht als 
eine notwendige Folge der Operation angesehen werden. Vielleicht be- 
ruhte sie auf Kaustik (in 4 Fällen) oder auf Synechie bzw. keloid- 
artiger Narbenhyperplasie. 

Auf Grund seiner Literaturkenntnis und auf seine eigene Erfahrung 
sich stützend, fasst Grünwald seine Anschauungen in folgender Weise 
zusammen : 

Gewisse Bedingungen sind erforderlich, wenn äussere Eingriffe in 
.Frage kommen sollen, nämlich: 1. Der Zustand des Kehlkopfes muss die 
Möglichkeit oder doch Wahrscheinlichkeit der Ausheilung durch all- 
gemeine oder endolaryngeale Therapie ausgeschlossen erscheinen lassen. 
2. Der Allgemeinzustand muss einen grösseren Eingriff zulassen. 3. Im 
bisherigen Verlaufe, sowohl des Lungen- als des Kelhlkopfprozesses soll 
die Widerstandsfähigkeit des Organismus erkennbar sein. 4. Die Sekre- 
tionsverhältnisse in den Lungen müssen eine ungestörte Wundheilung 
wenigstens als möglich erscheinen lassen. 5. Es muss möglich erscheinen, 
den lokalen Herd durch den projektierten Eingriff vollständig auszurotten. 

Als spezielle Indikationen gibt Grünwald für Laryngofissur an: Be- 
schränkung der Erkrankung auf das Kehlkopfinnere einschliesslich des 
Subchordalraumes; auch perichondritische Zerstörungen und Sequester sind 
gut erreichbar; für Totalexstirpation: Unmöglichkeit, den Kelilkopf wieder 
in brauchbaren Zustand zn versetzen neben günstigsten Aussichten für den 
Allgemeinzustand. 

Blumenfeld stellt seine Auffassung der Indikationen für die Laryngo- 
fissur bei Larynxtuberkulose so dar: die Operation wird wesentlich von 
den Grenzen für die endolaryngealen Eingriffe bedingt, sie ist also indiziert, 
wenn ein gründliches Entfernen per vias naturales unmöglich ist. „Sie ist 
um so aussichtsvoller, je besser der Allgemeinzustand und die Lunge ist. 
Die eireumseripten Larynxtuberkulosen (Tumoren) geben auch hier mehr 
Aussicht auf Erfolg als die diffusen. Ist einmal der Luftröhrenschnitt 
gemacht, so bietet die Laryngrfissur fast allein das Mittel, die Atmung 
auf natürlichem Wege herzustellen und den Kehlkopf zu heilen“. 

Für die übrigen äusseren direkten Eingriffe kann man nach der 
Meinung Blumenfelds schwerlich bestimmte Indikationen aufstellen. Die 
Fälle, in denen die Totalexstirpation indiziert ist oder in Frage kommen 
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kann, sind äusserst selten, Gleichwie Grünwald scheint er selbst die 
letztgenannte Operation nicht vorgenommen zu haben. 

In der speziellen Literatur nach dem Jahre 1904, also nach Grün- 
walds Zusammenstellung (sein letzter Fall ist 1904 datiert), bis zum 
Erscheinen von Glucks Arbeit 1908 sind noch einzelne Fälle von 
Laryngofissur mitgeteilt worden. (Bourack, Holländer, Körner, 
Schmiegelow, Wheelock). 

Das grösste Interesse haben indessen die Arbeiten von Gluck 1908 
und 1911. 

Gluck (1911) hat 34 Operationen bei Larynxtuberkulose gemacht, 
wovon 7 Tracheotomien sind, 5 Laryngofissuren, 2 halbseitige Resektionen, 
20 Totalexstirpationen. Diese Ziffern scheinen zur Genüge zu zeigen, wie 
selten die grösseren extralyngealen Operationen im Grunde genommen bei 
Tuberkulose in Frage kommen können. Dies dürfte besonders für die 
Totalexstirpation gelten. 

Gluck basiert seine Auffassung der Frage auf folgendem Raisonnement. 
Tuberkulose im Larynx kann „in zahlreichen Fällen“ als ein „aktiv tuber- 
kulöser Lokalherd* aufgefasst werden, welchen man suchen muss, radikal 
zu entfernen, analog z. B. den Herden im Knochen und den Gelenken. 
Da er bei der entsprechenden chirurgischen Behandlung von Geschwülsten 
im Larynx so schöne Resultate aufweisen und durch verbesserte Ope- 
rationstechnik und Nachbehandlung die Gefahren bzw. die Mortalität 
bei den extralaryngealen Operationen fast auf ein Minimum beschränken 
konnte, so gibt es auch an einem tuberkulösen Larynx kein Hindernis für 
dergleichen Eingriffe. Dazu kommt, dass sogar der Zustand nach einer 
Totalexstirpation des Larynx keineswegs immer als desolat zu betrachten 
ist, indem in vielen Fällen durch besondere Uebung oder durch Pro- 
thesen ein nicht geringer Grad des Sprechvermögens erreicht werden 
kann. In dieser Hinsicht hat sich besonders Gutzmann grosse Verdienste 
erworben; eine sog. Pharynxstimme kann durch Uebung erworben werden 
und dem Operierten einen gewissen Grad der Funktionstauglichkeit wieder- 
geben. 

Indessen betont Gluck ausdrücklich, dass eine genaue Auswahl der 
Fälle getroffen werden und dass die Öperationsmethodik genau dem 
Charakter des gegebenen Falles und seiner lokalen Veränderungen angepasst 
werden muss. 

Demnach liegt eine Kontraindiktion bei hochgradigen Lungen- 
veränderungen (Kavernen, Bronchiektasien, reichlich purulenten Expektoraten) 
vor, bei akuten und progressiven Lungenveränderungen mit hohem Fieber, 
bei Hämoptyse, bei pneumonischen und pleuritischen Prozessen sowie 
bei Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses oberhalb und unterhalb des 
Larynx. Besonders wichtig ist es, Fälle mit Veränderung in der Trachea 
auszuschliessen; hierbei wird die Schwierigkeit zugegeben, diese exakt zu 
diagnostizieren. 

Eine äussere Operation (abgesehen von der Tracheotomie) kann also 


N. Arnoldson, Zur chirurgischen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 43 


nur dann in Frage kommen, wenn es möglich ist, alles Kranke zu ent- 
fernen. 

Die lokalen Veränderungen in Larynx, die endolaryngeal angegriffen 
werden können, dürfen nicht extralaryngeal behandelt werden, also Tumoren, 
Granulationen und chronische Infiltrate ohne Tendenz zu Zerfall. Erst bei 
Verengungen, die nicht endolaryngeal entfernt werden können, und bei 
tiefgehenden Prozessen mit Knorpelnekrose und Abszessen, kommen die 
äusseren Eingriffe in Frage; doch nicht bei den ulzerösen Veränderungen, 
wenn sie sich für allgemeine und endolaryngeale Behandlung zugänglich 
zeigen. Ferner sind von extralaryngealen Eingriffen solche Fälle aus- 
geschlossen, die einen gutartigen Krankheitsverlauf haben und Tendenz zur 
Besserung oder Heilung spontan oder unter allgemeiner und lokaler 
Behandlung zeigen. 

Die Zusammenfassung dieser Gesichtspunkte lautet also: 

Ein Versuch, durch äussere Operation radikal die tuberkulösen Ver- 
änderungen im Larynx zu entfernen und auf diese Weise Heilung zu be- 
wirken ist berechtigt, wenn der Allgemeinzustand relativ gut ist; wenn 
die Lungenkrankheit begrenzt ist und nicht akut oder progressiv; wenn 
Trachea und Pharynx gesund sind; wenn die Tuberkulose im Larynx trotz 
allgemeiner Pflege und endolaryngealer Behandlung Tendenz zu Ver- 
schlechterung zeigt. 

Nach diesen Einschränkungen und Bedingungen, die also eine Aus- 
wahl der Fälle bezweckt, in denen ein „Versuch“ mit der Radikaloperation 
„berechtigt“ scheint, dürften nicht viele übrig bleiben, bei welchen die 
Indikation selbstverständlich ist. 

Gluck meint, dass eine Laryngofissur in Fällen mit chronischem 
Verlauf indiziert ist, wo die Gewebsneubildung vorherrschend ist und der 
Zerfall nicht hervortretend, demnach bei verbreiteten Infiltraten, „Tu- 
moren“, papillären Proliferationen und bei Narbenbildung. 

Es wird angegeben, dass dergleichen Veränderungen schwer beizukommen 
ist durch endolaryngeale Eingriffe, dass nach solchen, wenn sie zu wieder- 
holten Malen vorgenommen werden, eine sehr oft ganz bedeutende Re- 
aktion entsteht und schliesslich, dass tuberkulöse Infektion in den Wunden 
nach Exzision mit der Kürette befürchtet werden muss. 

Gluck hatte in einem seiner 5 Fälle von Laryngofissur tuberkulöse 
Wundinfektion und Tod nach einigen Monaten; ein in der Literatur recht 
oft wiederkehrendes Vorkommnis. Dass dies bei den endolaryngealen 
Eingriffen in solcher Ausdehnung nicht der Fall ist, wie bei Laryngo- 
fissur, ist schon vorher betont. Gerade diese Gefahr für eine Wund- 
infektion, die Gluck bei einer Mehrzahl der Verfasser konstatiert, hat 
ihn zur Ausarbeitung einer besonderen Operationsmethodik veranlasst. Er 
verfährt nämlich so, dass er eine Hautbrücke quer über dem Larynx los- 
präpariert, diese hinauf schiebt und den Larynx freilegt und ihn spaltet, 
alle veränderten Weichteile exenteriert, die Hautbrücke sodann ins Organ 
legt, dessen Kanten sodann nach oben und nach unten mit den ent- 
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sprechenden Schleimhautkanten vernäht, die Hautbrücke mit einem Mi- 
kuliez-Tampon fixiert und eine Kanüle einführt. Nach ein paar Tagen 
wird der Tampon und, wenn die Hautbrücke festgeheilt ist, auch die Ka- 
nüle entfernt. 

In günstigen Fällen kann die Spalte durch sekundäre Plastik ge- 
schlossen werden, sonst wird sie später durch eine Pelotte verschlossen. 
Die Stimme kann allmählich brauchbar werden; die Haut kann eine 
Metaplasie durchmachen und als Schleimhaut dienen. 

Von Glucks auf diese Weise operierten Fällen blieben 3 während bzw. 
8, 11 und 14 Jahre geheilt. Alle diese hatten eine tumorartige Ge- 
websneubildung und Narbenstenose im Larynx gehabt. Nähere Erklä- 
rungen über den Zustand der Lungen, das Aussehen des Larynxprozesses 
u. a. werden nicht gegeben. Der Gedanke an Lupus kann nicht ganz 
unterdrückt werden. 

Ich selbst habe in zusammen 4 Fällen Gelegenheit gehabt, eine La- 
ryngofissur vorzunehmen; aber nur in einem von diesen lag Tuberkulose 
vor, in den übrigen Cancer. 

Der besagte Fall verhielt sich folgendermassen: 


Eine 4Ojährige Frau war seit 8 Monaten heiser. Sie gab an, Hämoptysis 
gehabt zu haben (vor 10 resp. 3 Jahren), sei aber dabei nicht krank gewesen; 
war stets arbeitsfähig; die letzte Zeit müder als gewöhnlich, kein Husten. 


Oktober 1911. Larynx im ganzen blass, linke Taschenlippe stark ge- 
schwollen, infiltriert, gerötet, besonders in der Mitte, wo die Oberfläche leicht 
ödematös aussieht; im übrigen ist die Taschenlippe etwas uneben, aber ohne 
sichtbaren Zerfall. Die Stimmlippe wird bei Respirationsstellung gedeckt, bei 
Phonation ist sie zum grössern Teil sichtbar, hat normale Farbe, Glanz und Tonus, 
ist frei beweglich. Nase, Rachen usw. ohne Besonderheit. Lungen ohne 
sichre Zeichen von Tuberkulose; jedoch Verdacht auf einen alten Herd in der 
einen Lunge. Im übrigen nichts an den inneren Organen. Keine Anzeichen von Lues. 
Jodkali in grossen Dosen (6—10 g, 3mal tgl.) ohne Effekt. Wassermann negativ. 
Keine Tuberkelbazillen im Sputum. Probeexzision aus der Mitte der linken 
Taschenlippe mit der Doppelkürette; hierbei wurde das Infiltrat so hart befunden, 
dass das Instrument trotz wiederholten kräftigen Ansetzens die Masse nicht zu 
durchschneiden vermochte. Nur ein Schleimhautstückchen war zur mikroskopischen 
Untersuchung zu bekommen. Der mikroskopische Schnitt zeigte eine diffuse 
Zelleninfiltration in der Submukosa nebst ein paar Riesenzellen in der Tiefe; 
keine Veränderung in den spärlichen Gefässen, Epithel intakt. 


Nach ungefähr 6 Wochen wurde das Infiltrat etwas vermehrt befunden; es 
wurde die Laryngofissur vorgeschlagen und Ende November 1911 ausgeführt 
(Lokalanästhesie, keine Tracheotomie). Bei Inspektion und Palpation im Larynx 
wurden die klinischen Charaktere des „Tumors“ bestätigt, die ganze Taschenlippe 
wurde exzidiert und zeigte sich nicht zerfallend. T'hermokauterisation der Wunde. 
Die Stimmlippe war intakt. Danach Sutur (Katgut) in der Membrana thyreoidea, 
resp. crico-thyroidea. Muskulatur und Faszie wurden in Etagen genäht; die Haut- 
wunde wurde geschlossen; keine Drainage. Unmittelbar nach der Operation war 
die Stimme klar, wurde aber bald wieder heiser (Reaktion). Die Patientin ertrug die 
Operation ausgezeichnet; kein Reiz in den Lungen. Sie konnte am dritten Tage 
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aufstehen, schluckte ohne Schwierigkeit, empfand jedoch gelinde Schmerzhaftigkeit 
in der linken Seite des Rachens. Hautwunde reizlos; bei wiederholten Unter- 
suchungen der Operationsstelle wurde keine Schmerzhaftigkeit während der ersten 
4 Tage angegeben. Dann aber stieg die Temperatur bis auf 35,5. Gleichzeitig 
wurde bei Herausnahme der Suturen ein an der oberen, vorderen Kante des 
Schildknorpels gelegener Abszess entdeckt, welcher entleert und drainiert wurde 
‘ein wahrscheinlich von innen infiziertes Iämatom, trotz genauer Blutstillung 
während der Operation). Patient wurde zu ambulatorischer Pflege eine Woche 
nach der Operation entlassen. 

Im Februar war eine Fistel zurückgeblieben, die zur vorderen Kante des 
einen Schildkrorpels leitete; frische Granulationen in der Fistelöffnung. Die 
Stimme wie vor der Operation. Im Larynx diffuse Röte; Operationswunde nicht 
völlig geheilt. Geheilt im Juli 1912. 


Der Fall dürfte demnach bestätigen, dass die Diagnose bei dergleichen 
timorartigen Veränderungen allein vom klinischen Gesichtspunkt aus 
äusserst unsicher sein kann, und dass ferner die Laryngofissur nicht zu 
Pneumonie führte. 

Weit grössere Bedeutung hat selbstverständlich die Laryngofissur und 
die Ausarbeitung ihrer Technik bei malignen Geschwülsten. Viele Autoren, 
unter welchen in den letzten Jahren die Larvngologen numerisch sich 
wesentlich vermehrt haben, veröffentlichten ihre diesbezüglichen Erfahrungen. 

Ein Teil folgt den von Grünwald, B. Fränkel, Gluck u. a. ange- 
gebenen Prinzipien, nämlich keine Tracheotomie, keine Narkose. Andere 
dagegen. wie Moure, Hansberg, ziehen es vor, die Tracheotomie mit Nar- 
kose zu machen, der erstere in einer Sitzung, der letztere in zweien. 

Im allgemeinen ist die Mortalität nach der Laryngofissur, verschiedenen 
Statistiken gemäss, allmählich gesunken. Ob dies auf Veränderungen in 
der Technik, auf einer frühzeitigeren Diagnose oder auf einer genaueren 
Auswahl der Fälle beruht, kann ohne eingehende Studien nicht entschieden 
werden. Dass die von Gluck 1908 publizierte Statistik O pCt. Todesfälle 
bei 23 Operationen einer Serie zeigt, ist beispiellos, ebenso wie Glucks 
Resultat im allgemeinen. 

Was schliesslich die Totalexstirpation des Larynx bei Tuberkulose 
betrifft, so ist sie nur von 4 Operateuren vor Gluck ausgeführt worden. 
Das erste Mal von Hoffmann 1887 mit richtiger Diagnose (Totalinfiltration, 
Ausgang unbekannt), ferner von Rydygier (Lupus?), von Gussenbauer 
und A. Bergmann; von jedem ein Fall auf Grund einer Verwechslung 
mit Cancer. In diesen letzten drei Fällen folgte der Tod kurz nach der 
Operation. | 

Chiari sieht die partielle und totale Exstirpation des Larynx bei 
Tuberkulose „für ein Unding* an, sowohl auf Grund der Gefahren des 
Eingriffs, als auch weil eine Heilung nicht zu erwarten ist. Diesem 
strengen Urteil gegenüber führt Gluck seine 20 (resp. 22) Fälle an, von 
denen nur einer im Anschluss an die Operation verstarb. 

Die andern 19 Fälle von Gluck überstanden die Operation gut, von 
diesen. verstarben 12 innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff, teils in- 
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folge ihrer Lungenkrankheit, teils infolge von Tuberkulose im Tracheal- 
stumpf oder im Pharynx. Von den übrigen 7 Fällen sind 4 seit resp. 3, 
4, 41/, und 12 Jahren geheilt, 3 starben 2!/, Jahre nach der Operation an 
Lungen- oder Darmtuberkulose. 

Glucks 34 extralaryngeal operierte Larynxtuberkulosen zeigten also 
folgende Resultate: 2 verstarben infolge der Operation, 11 wurden geheilt, 
7 wurden auf länger als ein Jahr gebessert, 14 starben vor Ausgang eines 
Jahres nach der Operation. 

Folgende Indikationen für Totalexstirpation werden aufgestellt: 
1. ausgebreitete und tiefgehende ulceröse Veränderungen in der Schleim- 
haut; 2. Perichondritis mit Knorpelnekrose, Abscess und Perforation in den 
Weichteilen; 3. ausgebreitete tumorartige Gewebswucherungen; 4. Ulzera- 
tionen und Infiltrationen im Introitus laryng., die Dysphagie verursachen 
und die Ernährung unmöglich machen. 

Dabei wird betont, dass man sich im voraus über die Möglichkeit 
vergewissern muss, im gesunden Gewebe operieren zu können. Natürlich 
gelten dieselben Gesichtspunkte und allgemeinen Bedingungen für die 
Auswahl der Fälle, wie sie früher hervorgehoben wurden, nämlich relativ 
guter Gesundheitszustand, begrenzte Lungenveränderungen und vorher- 
gehende fruchtlose endolaryngeale Therapie. Ebenso gelten als Kontra- 
indikation bedeutende oder progressive, akute Lungenprozesse. 

Gluck berichtet über die Operationstechnik, auf welche er grosses 
Gewicht legt. Unter Narkose wird der Larynx bei genauer Blutstillung 
ohne vorhergehende Tracheotomie freipräpariert resp.  skelettiert. 
Danach wird er unterhalb des Zungenbeins durch einen Querschnitt von 
Pharynx-Oesophagus gelöst; die Oeffnung in diesen Organen wird unmittel- 
bar genäht und zuletzt wird die Trachea reseziert. Der Stumpf wird 
am untern Wundwinkel an den Hautkanten befestigt. Die Hautwunde 
wird bis auf vier kleine Drainageöffnungen genäht. Dadurch wird der 
Vorteil gewonnen, dass der Larynx „geschlossen“ herausgenommen wird. 
Die Gefahr einer tuberkulösen Infektion der Wunde wird auf diese Weise 
anf ein Minimum herabgesetzt. Glucks Prinzip, durch eine Mauer von 
lebendem Gewebe die Luftwege vom Digestionstraktus zu scheiden, würde 
hiermit durchgeführt sein. Bei Dyspnoe muss die Operation durch die 
Querresektion der Trachea eingeleitet werden; nachdem diese befestigt, wird 
der Larynx von unten nach oben freipräpariert. In den Trachealstumpf 
wird eine Kanüle eingeführt. Bei der Nachbehandlung legt man Gewicht 
darauf, den Patienten zu tiefen Einatmungen zu zwingen, was methodisch 
zu bestimmten Zeiten ausgeführt wird. 

In der Literatur der letzten Jahre findet man wenig Glauben an 
die Möglichkeit eines wesentlichen Gewinnes durch die äusseren Ope- 
rationen bei der Larynxtuberkulose, am allerwenigsten durch die Total- 
exstirpation. 

Trotz der Resultate, die von Gluck gewonnen, dürfte mit allem 
Recht angenommen werden, dass Operationen, die überhaupt so äusserst 
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selten in Frage kommen können, im grossen ganzen ohne grössere Be- 
deutung sind, wenn es eine Krankheit gilt, wie die in Frage stehende. 

Unter all den Fällen von Larynxtuberkulose — über 600 —, die ich 
Gelegenheit hatte, zu untersuchen bzw. zu behandeln, befanden sich nur 
2 Fälle, in welchen eine Totalexstirpation in Frage kam. 

Der erste war ein 40jähriger Mann mit relativ gutem Allgemein- 
zustand, stationärem Lungenprozess und langsamer Entwicklung der 
Larynxerkrankung. Diese stellte eine diffuse Infiltration ohne nennens- 
werten Zerfall, aber mit Tendenz zu Verengung des Lumens dar. Der 
Patient wurde der chirurgischen Klinik des Serafimerlazaretts zu Stock- 
holm überwiesen. Man wollte dort jedoch keinen radikalen Eingriff vor- 
nehmen. Statt dessen wurde Laryngofissur und Röntgenbestrahlung in 
der Kavität in einigen Sitzungen vorgenommen (Prof. J. Berg). Patient 
reiste nach Hause mit einer Larynxfistel. Kürzlich unternommene Nach- 
forschungen ergaben, dass Patient zwei Monate nach der Operation an 
„Lungenentzündung und Eiweisskrankheit“ verstarb. Die Larynxfistel war 
offen geblieben. 

Der Fall ist, soweit ich aus der laryngologischen Literatur ersehen 
kann, der erste, wo eine Röntgenbestrahlung bei zu diesem Zwecke aus- 
geführter Thyreotomie vorgenommen wurde. Er ist ein Beispiel von „opera- 
tiver Tiefenbestrahlung*, die nach Brünings’ Ansicht nicht wohl in 
Frage kommen kann, wenn die Operation nicht aus anderen Gründen in- 
diziert ist. 

In einem Falle machte Wilms 1910 „Tiefenbestrahlung“ nach vorher- 
gehender Laryngofissur bei Tuberkulose. Die Operation war durch einen 
prälaryngealen Abszess veranlasst, der inzidiert wurde und in den Larynx 
hineinleitete; der tuberkulös veränderte Knorpel wurde gespalten; bei 
Untersuchung der Kavität wurde eine grosse tuberkulöse Ulzeration auf in- 
filtrierttem Boden auf der hinteren Larynxwand angetroffen; nach einer er- 
neuten Röntgenbehandlung wurde die Wunde geheilt. 

Die von Prof. J. Berg 1908 vorgeschlagene und ausgeführte Be- 
handlung scheint in gewissen Fällen von Bedeutung werden zu können. 
Dass Röntgenbestrahlung einen gewissen Wert bei Behandlung der Schleim- 
hauttuberkulose hat, war früher in anderen Organen klinisch bekräftigt. 
Die bekannten Versuche von Brünings und Albrecht mit Röntgen- 
bestrahlung bei experimentell hervorgerufener Larynxtuberkulose scheinen 
erwarten zu lassen, dass die Methode eine heilende Wirkung auf den 
Krankheitsprozess hat. Wenn ferner die Laryngofissur als ein relativ un- 
gefährlicher Eingriff zu betrachten ist, so scheinen die Prämissen für 
eine sog. operative Röntgenbehandlung klar zu sein. | 

Eine Einschränkung in der Anwendbarkeit der Methode dürfte jedoch 
darin liegen, dass die Röntgenstrahlen hauptsächlich auf die hintere 
Wand appliziert werden können. Jedenfalls empfiehlt es sich, die Me- 
thode in grösserer Ausdehnung zu prüfen und nicht a priori als praktisch 
unausführbar abzuweisen. Eine auf diese Weise entstandene Larynxfistel 
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dürfte ohne grössere Schwierigkeiten in günstigen Fällen sekundär ge- 
schlossen werden, ohne dass die Funktion im Larynx allzusehr gestört 
wird. Es ist übrigens natürlich wichtiger, Rücksicht auf eine eventuelle 
Heilung zu nehmen, als auf die Funktion bei der Behandlung einer ma- 
lignen Krankheit. Bedingung dürfte sein, dass der Lungenprozess wenig- 
stens augenblicklich inaktiv ist. 

Den anderen Fall typischer Larynxtuberkulose, in welchem von mir 
eine äussere Operation ausgeführt wurde, findet man teilweis in der Ka- 
suistik Nr. 17 wieder. Die Krankheitsgeschichte möge hier in Kürze re- 
kapituliert werden. 


Mann, 46 Jahre alt, Jungenkrank seit 1 Jahr. Heiser einige Monate. In’den 
letzten Wochen mässige Dysphagie. 

25. März 1909. Tbc. pulm. III, leichte Heiserkeit. Allgemeinzustand ziem- 
lich gut. Stationärer Fall. TTuberkelbazillen. 

Larynx: Tumorartiger Wulst über dem rechten Aryknorpel (siehe Fig. 16a); 
Exzision des „Tumors“ (Arytenoidectomie); mikroskopische Diagnose: Tbe. (siehe 
Tafel Il, Fig. 6). 

Mai 1909. - Keine Dysphagie. Die Weichteile über dem rechten Aryknorpel 
retrahiert mit fast normalem Aussehen; ein erbsengrosses rundes Infiltrat über 
dem Proc. vocal. dextr. Rechte Taschenlippe nunmehr sichtbar, in ganzer Ausdeh- 
nung stark infiltriert; Exzision ihres zentralen Teiles, der sich hart, fast schwartig 
erwies. Rechte Stimnlippe, die nun sichtbar wurde, stark infiltriert, aber beweg- 
lich bei der Phonation. Linke Seite des Larynx intakt. 

September 1909. Stimme fast klar, keine Dysphagie, vermehrtes Gewicht, 
arbeitsfähig. 

September 1910. Allgemeinzustand wesentlich verbessert. P. fühlt sich ge- 
sund und arbeitet. Larynx (siehe Fig.16b) verbessert. Stimme nur leicht kratzig. 

Mai 1911. Allgemeinzustand bis vor einigen Wochen gut, dann Verschlim- 
merung ohne besondere Ursache. Die Stimme wurde gleichzeitig heiser. Pat. 
konnte nicht arbeiten. Gewicht hatte abgenommen; Temp. subfebril. Schlechter 
Appetit. 

Larynx: Beginnende Infiltration, in der linken Seite des Larynx, mit Ulze- 
ration auf der linken Taschenlippe nebst Verschlechterung auf der rechten Larynx- 
seite, die zuerst angegriffen war. Ein Monat Sanatoriumpflege angeraten, um 
danach eventuell Lokalbehandlung im Larynx vorzunelimen. Pat. kam erst im 
Oktober 1911 zurück, zeigte damals eine seit mehreren Wochen bestehende be- 
deutende Verschlimmerung, war abgemagert, subfebril, aphönisch, hatte Dysphagie 
und Atemnot. 

Larynx: Totalinfiltration (ausser in Pars lib. epiglott., welche intakt war) 
mit unbedeutendem Zerfall auf der Oberfläche der bei Sondenberührung harten, 
fast schwartigen Infiltrate, welche mit der Doppelkürette nicht angegriffen werden 
konnten, bedeutende Stenosierung des ganzen Larynxlumens bis auf eine nur 
ritzenförmige Oeflnung, keine Organteile zu unterscheiden. Die Infiltration schien 
bei der Hypopharyngoskopie auch den oberen Teil der pharyngealen Fläche der 
hinteren Larynxwand zu betreffen. Keine Schmerzhaftigrkeit bei Druck auf den 
Larynx. Die Pharynxwand schien gesund, ebenso die Zungenwurzel und die 
Plicae pharyngoepiglott (siehe Tafel II, Fig. ]). Ä 

Lungenstatus: Tbe. I—IIl. Rechte Lunge: über der ganzen Lunge 
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Respiration abgeschwächt mit bronchialem Charakter in der oberen Hälfte vorn 
und hinten. Supraklavikulär und I—II: 3—4 mittelgrossblasige, grobe Rassel- 
geräusche, feines Rasseln auf der ganzen Vorderseite. Rückseite: grobes Rasseln, 
keine Kavernensymptome. Linke Lunge; In der Obergrätengrube abgeschwächtes, 
unbestimmtes Atmen, unsicheres feines Rasseln. Im übrigen nichts. Kein Auswurf. 
Respirationsfrequenz 25. Temperatur 38. Puls 90—100, voll und kräftig, kein 
Albumen. Wassermann negativ. 


Die Diagnose war schon 1909 durch mikroskopische Gewebsuntersuchung 
des aus dem Larynx exzidierten Stückes festgestellt; Tuberkelbazillen im Sputum. 
Die Lungen zeigten typische Tuberkulose im Stadium II—Ill. Klinisch war ein 
Zweifel an der Diagnose undenkbar, schon ein Blick ins Laryngoskop war hin- 
reichend, um über die Natur des Falles bei der ersten Untersuchung sowohl 
in März wie der letzten im Oktober 1911 im klaren zu sein. Eine so diffuse An- 
schwellung, die den ganzen Larynx einnahm, konnte weder von einem Cancer, 
noch von einem anderen malignen Tumor, auch nicht gut von Lues herrühren. 
Wassermann wurde nur der Vollständigkeit wegen gemacht. Von gewissem Inter- 
esse war die Frage, ob diese exzessivon Veränderungen auf einer ausgedehnten 
Veränderung im Knorpelskelett und in welchem Knorpel beruhten, oder ob sio 
hauptsächlich von der tuberkulösen Infiltration der Weichteile stammten. Klinisch 
schien dieses nicht sicher entschieden werden zu können, doch sprach das Bild an 
und für sich eher für die erste Annahme. 

Die dominierenden Symptome des Falles rührten vom Larynx her, der somit 
als ein „lokaler aktiver tuberkulöser Herd“ zu betrachten war, mit sehr verbreiteten, 
aber nur auf dieses Organ begrenzten Veränderungen. Von den Lungen war nur 
die rechte in hohem Grade verändert (keine Kavernen); die linke war unbedeutend 
affiziert. Gleichzeitig zeigte der Pat. einen ziemlich guten Allgemeinzustand und 
einen bedeutenden Grad von Lebensenergie. 

Versuche, dem Patienten auf endolaryngealem Wege Luft zu schaffen, waren 
ausgeschlossen wegen der Härte des Infiltrates. Da es deutlich war, dass die 
Stenose sich in den letzten Wochen gesteigert hatte und stets fortschritt und da 
die Schmerzen beim Schlingen im Zunehmen waren, halte man in diesem Fall, 
um dem Pat. Hilfe zu schaffen, zwischen Tiacheotomie oder Totalexstirpation RN 
wählen. Trotz des grossen Risikos des letztgenannten Eingriffs, welches dem 
Patienten gegenüber hervorgehoben wurde, und trotz des Gedankens an Invalidität 
nach demselben, wählte der Pat. doch diesen, um so mehr, da seine Beschäftigung 
derart war, dass er dieselbe ohne Sprachvermögen fortsetzen konnte. 


Öperationsbericht: Am 4. Februar 1911 Morphium, Lokalanästesie in 
Mittellinie des Halses (Novokain, Suprarenin). Schnitt in der Mittellinie vom 
Lungenbein bis Jugulum, Freilegung des Isthmus glandul. thyreoid., Ablösung und 
Teilung desselben, Freipräparierung der Trachea, aufwärts bis zum Cartil. cric. 
und abwärts bis zum Jugulum bei sorgfältiger Blutstillung. Die Trachea wurde zu 
Anfang partiell zwischen dem 2.—3. Ring geöffnet, Kokainisierung ihrer Schleimhaut 
nach oben und abwärts mit 1Oproz. Kokainlösung. Der Trachealstumpf wurde mit 
katgut im untern Wundwinkel befestigt. Um Spannung zu vermeiden, wurden die 
Suturen nicht fest angezogen, weshalb eine 2—3 mm breite Spalte zwischen Haut 
und Schleimhaut entstand. Eine dicke Trachealkanüle wurde eingeführt. Pat. ertrug 
besonders gut diesen Teil der Operation, markierte keinen Schmerz. Puls 90, 
voll, kräftig. Chloroformnarkose wurde nun eingeleitet. Seitenschnitt nach aussen 
längs des Zungenbeins vom obern Schnittende; die Freipräparierung des Larynx 
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wurde von unten nach oben vollführt. Nach Entfernung des Larynx zeigte es 
sich, dass die Pharyngealwand frei von Tuberkulose war, und dass die Wund- 
ränder mit Leichtigkeit in der Mittellinie bis nach der Zungenwurzel hinauf ohne 
Spannung vereinigt werden konnten. Zuerst wurde die Schleimhaut genäht, dann 
die Muskulatur, zuletzt das Bindegewebe mit Katgut. Die Hautwunde wurde ge- 
schlossen, keine Drainage. — Halbsitzende Bettlage. 

Die Reaktion nach diesem recht umfassenden Eingriff war auffallend gering. 
Pat. hatte relativ unbedeutende Schmerzen, Morphium brauchte nicht gegeben zu 
werden. Der Allgemeinzustand blieb gut während der zwei ersten Tage, Puls 
ungefähr 90—100, Temp. 37,59, kleine Dosen steriles Wasser konnten schon am 
zweiten Tage nach der Operation geschluckt werden. Am dritten Tage nach der 
Operation wurde eine Verschlimmerung bemerkt, Temp. stieg auf 390, Puls auf 
110. Husten, Gefühl von Atemnot, eitrige Sputa entleerten sich in reichlicher 
Menge aus der Kanüle. Icterus, Pneumonia dextr.. Digaleninjektionen. 
Grosse Mengen flüssiger Kost wurden per os durch schmale Magensonde einge- 
führt. Pat. konnte auch ohne nennenswerte Schmerzen schlingen; er gab an, seit 
Monaten nicht eine solche Leichtigkeit beim Schlingen gefühlt zu baben. Am 
fünften Tage hatte die Pneumonie sich über die ganze rechte Lunge verbreitet. 
Punktion der Pleura: 0. Icterus vermehrt. Allgemeinzustand sehr schlecht. 
Excitantia. Aus der Mitte der Hautwunde entleerte sich ein grosser Abszess mit 
übelriechendem Inhalt, dieser wurde drainiert; er stand nicht in entdeckbarem 
Zusammenhang mit der Trachealfistel oder P’harynxwunde. 

Am sechsten Tage nach der Operation Tod. Sektion wurde nicht vorge- 
nommen. ` 


Dieser Fall bietet ein grosses Interesse, sowohl mit Hinsicht auf seine 
erste Periode, in welcher die endolaryngeale Exzision eine zwei Jahre hin- 
durch anhaltende Besserung herbeiführte, und auf seine zweite Periode, in 
der die radikale Operation zum Tode führte. 

Bei dem Mann von kräftiger Konstitution, welcher an einer chronisch 
verlaufenden Lungen- und Larynxtuberkulose litt, die durch endolaryngeale 
Behandlung nebst rationeller Allgemeinpflege wesentlich gebessert wurde, 
trat eine hauptsächlich lokale Verschlimmerung ein, solcher Art, dass 
Respiration und Nahrungsaufnahme stark bedroht waren. Die endo- 
laryngeale Exzision wurde unausführbar befunden; um die Stenose zu 
heben, konnte nur die Tracheotomie in Frage kommen. Gegen das 
hieraus sich ergebende Tragen einer Kanüle hatte der Patient unüber- 
windlichen Widerwillen; es blieb somit nichts übrig als die Totalexstirpation. 
Laryngofissur mit Exzision konnten nicht in Frage kommen, da der tuber- 
kulöse Prozess auch die pharyngeale Fläche des oberen Teiles der hinteren 
Larynxwand betraf. 

Da so alle Bedingungen und Indikationen für eine Totalexstirpation 
in diesem Fall erfüllt schienen, wurde die Operation in naher Ueberein- 
stimmung mit Glucks Prinzipien vorgenommen. Im ganzen verlief dieselbe 
glatt und ruhig ohne irgendwelche Zufälle. Die Blutung war unbedeutend, 
es floss kein Blut in die Trachea. Die Resektion der Trachea wurde zuerst 
vorgenommen, weil die Stenose des Larynx so bedeutend war, dass man 
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eine Suffokation befürchten konnte, wenn die Narkose per os gegeben 
worden wäre. 

Ein Fehler dürfte darin liegen, dass die Hautwunden nicht drainiert 
wurden. Da aber die Pharynxwunde vollständig geschlossen werden konnte, 
keine Spannung sich in derselben vorfand, die Blutung minimal und leicht 
zu beherrschen war, schien das Risiko für das Entstehen eines Hämatoms 
relativ gering und desgleichen eine Infektion von innen nicht besonders 
zu befürchten. Der Verlauf deutet jedoch darauf, dass diese Ueberlegung 
unrichtig war. Wahrscheinlich ist, dass die Infektion sowohl von der 
Trachealfistel, wenigstens in erster Linie, und vom Digestionstraktus aus- 
ging. In Nase und Mundhöhle fanden sich keine septischen Veränderungen. 


Histopathologische Bemerkungen. 


Man kann im allgemeinen sagen, dass der typische Tuberkel mit 
epitheloiden Zellen, Riesenzellen und Rundzelleninfiltration, mit seiner 
regressiven Metamorphose und den reaktiven Prozessen in den affizierten 
Geweben in den allermeisten Fällen von Larynxtuberkulose gefunden wird. 
Zuweilen wird eine mehr diffuse Rundzelleninfiltration mit hier und da 
verstreuten Riesenzellen und einer mehr oder weniger hervortretenden 
Tendenz zur Verkäsung, ein chronisches Granulationsgewebe von gewöhn- 
lichem Typus, aber ohne Gefässveränderungen, angetroffen. In einem Teil 
der histologischen Präparate findet man einen grösseren oder kleineren 
Reichtum von fibrillärem Bindegewebe in Uebereinstimmung mit den ge- 
wöhnlichen Erscheinungen bei Tuberkulose. In zahlreichen Fällen scheint 
es bemerkenswert, dass das Epithel trotz einer höchst bedeutenden Infil- 
tration in der Submukosa in grosser Ausdehnung intakt ist; besonders tritt 
dies Verhältnis bei den diffusen Infiltrationen an Epiglottispräparaten 
hervor, aber auch in anderen Teilen, wie in der Reg. interarytaen., an den 
Taschenlippen und Stimmlippen. 

Oft ist das Flimmerepithel durch geschichtetes Plattenepithel ersetzt, 
sowohl auf den Taschenlippen wie auf der laryngealen Fläche der Epiglottis. 
Obgleich dies gewöhnlich und übereinstimmend mit den Verhältnissen 
z. B. in der Nase ist, wo eine derartige Metaplasie von Flimmerepithel bei 
chronisch entzündlichen Prozessen oft vorkommt, kann natürlich kein 
generelles Gesetz aus diesen Präparaten abgeleitet werden, weil sie nicht 
in Serienschnitten untersucht sind. 

Das Verhältnis des tuberkulösen Prozesses zu den Gefässen und 
Schleimdrüsen ist unter andern von Heinze, Heryng und Besold- 
Gidionsen näher studiert worden. Diese Autoren heben hervor, dass man 
nicht selten einen deutlichen Zusammenhang zwischen der spezifischen Gewebs- 
erkrankuug und einem Teil der Gefässe bemerken kann. Heinze hat zirkuläre 
Rundzellenanhäufungen um und längs der Arterien gefunden, ihre Adventitia 
wurde zuweilen tuberkulös verändert gefunden, während Muskularis und 
Intima im allgemeinen intakt schienen. Auch die Venen waren hier und 
da affiziert, während die Kapillaren sich mehr resistent zeigten. Heinze 
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meint auf Grund dieser Beobachtungen, dass spätere Untersuchungen 
zeigen dürften, dass die Tuberkulose durch die Blutgefässe verbreitet 
wird und dass „wenigstens die Riesenzellen in näherem Zusammen- 
hang mit dem Gefässsysteme stehen“. — Er beschreibt auch ausführlich, 
wie die Schleimdrüsen primär von der Tuberkulose ergriffen werden 
können, dass man einen inter- sowohl wie intra-acinösen Prozess in 
denselben findet, welcher zur vollständigen Zerstörung des ganzen 
Drüsenpaketes führen kann. In dieser Veränderuug der Schleimdrüsen 
findet H. eine Erklärung für das oft rasche und tiefgehende Fortschreiten 
der Tuberkulose im Larynx, besonders in der drüsenreichen Schleimhaut 
der Epiglottis und über den Aryknorpeln. Ungefähr dieselben Beobachtungen 
haben Besold-Gidionsen gemacht. 

Meinesteils habe ich auf zahlreichen Präparaten Rundzellenanhäufungen 
um kleinere Gefässe herum in der Submukosa, und um die Drüsen und 
ihre Ausführungsgänge gefunden; ebenso habe ich typische Tuberkulose 
im Drüsenpaket gesehen. Es scheint mir aber, als wenn die Drüsen relativ 
selten affiziert werden; sie scheinen eher eine gewisse Resistenz gegen den 
tuberkulösen Prozess zu zeigen. Das tritt in Präparaten der Epiglottis 
(siehe Tafel I, Fig. 1) hervor, in denen nicht selten beobachtet werden 
kann, dass grosse Drüsenpakete so gut wie intakt zwischen dem Knorpel 
und dem in der Submukosa befindlichen tuberkulös erkrankten Gewebe 
liegen; man bekommt daraus den Eindruck, als ob die Erkrankung um 
die Drüsen und ihre Bindegewebshülle herumgeht. Indessen ist selbst- 
verständlich eine mehr detaillierte Unternehmung, vor allem durch 
Serienschnitte, erforderlich, um diese Frage von Grund aus zu studieren; 
besonders muss das Verhältnis der Bazillen zu den Gefässen und 
Drüsen eingehend untersucht werden, um eine grössere Klarheit zu ge- 
winnen. Eine solche Untersuchung, mit Hinsicht auf die Larynxtuber- 
kulose, liegt, so weit ich finden konnte, noch nicht vor. Wie bekannt, 
hat Heryng in einem Fall Tuberkelbazillen im Ausführungsgang einer 
Schleimdrise gefunden, aber diesem Befunde kann keine weitere Bedeutung 
für die Auffassung der Frage über das Verhältnis der Bazillen zu den 
Drüsen im Larynx beigemessen werden, ob der tuberkulöse Prozess sich 
mit Vorliebe längs dieser oder längs der Gefässe verbreitet. — In diesem 
Zusammenhang muss hervorgehoben werden, dass die Lymphgefässe in der 
Submukosa eine wichtige Rolle für die Verbreitung des tuberkulösen 
Prozesses im Organe zu spielen scheinen. Die Untersuchungen von Most, 
betreffend das Lymphgefässsystem im Larynx und sein Verhältnis zu 
gewissen pathologischen Prozessen, besonders zu Cancer und Tuberkulose, 
deuten auf ein solches Verhältnis. Most hebt hervor, dass der Prozess 
sich nicht selten an die oberen oder unteren der zwei Lymphgefässnetze 
im Larynx hält, welche auf gewisse Weise durch die Stimmlippen geschieden 
sind und nur hinten in der Reg. interar. miteinander kommunizieren; 
in einem Teil der Fälle konnte er nachweisen, dass die Tuberkulose im 
Vestibulum und im subglottischen Raum gerade bei den Stimmlippen Halt 
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machte. Diese Beobachtungen stimmten mit seinen Injektionsversuchen 
überein, welche zeigten, dass die Lymplhgefässe auf den Stimmlippen 
äusserst spärlich waren, sowie dass die Injektion von den benachbarten 
Teilen des Larynx aus die Stimmlippen nicht passieren konnte. lm oberen 
Limphnetze, innerhalb des Vestibulum und des Introitus gelegen, gibt es 
relativ weite Gefässe, besonders in der Epiglottis und in der Schleimhaut 
über dem Aryknorpel. 

Gerade in diesen Teilen zeigt die Tuberkulose, wie bekannt, klinisch 
die grösste und schnellste Ausbreitung. Bei seinen Stndien machte Most 
eine andere Beobachtung. die die Auffassung stützt, dass die Tuberkel- 
bazillen mit Vorliebe längs der Lymphbahnen wandern. Er fand nämlich 
in 10 Fällen von Larynxtuberkulose bei mikroskopischer Untersuchung der 
regionären prälaryngealen Lymphdriüsen, welche die Lymplhgefässe vom 
Subehordalraume aufnehmen, tuberkulöse Infektion dieser Drüsen. In 
einizen Fällen waren die Drüsen schon makroskopisch tuberkulös ver- 
ändert. 

Es scheint demnach wahrscheinlich, dass die Lymphgefässe die 
Wege sind, auf denen der lokale Prozess im Larynx sich hauptsächlich 
verbreitet. 

Es ist eine auffallend häufige Erscheinung, dass typische Tuberkel 
im oberflächlichen Lager der Submukosa liegen, zuweilen in dichten Reihen 
oder Anhäufungen, zuweilen einer vom andern durch gesundes Gewebe 
getrennt. Es ist leicht zu verstehen, dass ein begrenzter Herd, dicht unter 
dem Epithel gelegen, dieses zum Zerfall bringen und demnach die Veran- 
lassung zu einem oberflächlichen Ulkus geben kann, analog den gleichen 
Vorgängen an anderen Schleimhäuten. Ebenso klar ist es, dass eine solche 
«berflächliche Ulzeration unter günstigen Umständen dadurch „geheilt“ 
werden kann, dass das Epithel allmählich den Substanzverlust überwächst, 
besonders wenn die Toxizität der Bazillen gering ist, eventuell auch die 
Widerstandskraft des Organs oder des Kranken hinreichend gross ist, um 
jene aufzuwiegen. Hierbei muss eine stärkende allgemeine Behandlung 
eine grosse Rolle spielen. Die oberflächlich wirkenden lokalen Mittel, 
die geräde bei Ulzerationen angewendet werden, z. B. Milchsäure, können, 
wie angenommen wird, zu einer vermehrten Proliferation des Epithels 
beitragen, wodurch die Flächenheilung befördert wird. Von diesem 
Gesichtspunkte aus kann man demnach verstellen, sowohl dass viele 
Ulzerationen durch Behandlung mit verschiedensten Präparaten und Be- 
handlungsmethoden „geheilt“ werden können und ferner dass die Angaben 
über Heilung mit der allergrössten Vorsicht aufgefasst werden müssen. 
Denn es ist völlig mit der Natur des tuberkulösen Prozesses über- 
einstimmend, dass selbst, wenn mehrere oberflächliche Herde eingekapselt 
oder resorbiert werden, sich noch andere in der Tiefe finden können, 
welche sich vollständig der klinischen Beobachtung entziehen. Daraus 
folgt, dass Rezidive oft entstehen, dass neue Herde auftreten können 
und dass jeder behandelte Fall lange Zeit hindurch genau verfolgt werden 
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muss, bis man ihn als geheilt, nur im klinischen Sinne, erklären kann. 
Von einer anatomischen Heilung kann man selbstverständlich nur ver- 
mutungsweise in einzelnen Ausnahmefällen sprechen. Dass eine solche 
jedoch im Larynx möglich ist, ebenso wie in anderen Organen, ist selbst- 
redend. Zur Feststellung einer solchen anatomischen Heilung ist jedoch 
eine anatomische Untersuchung erforderlich. Besonders auffallend wird der 
Unterschied zwischen der indifferenten und aktiven Behandlung, von diesem 
histopathologischen Standpunkt aus betrachtet. 

Auch die klinischen Formen der Larynxtuberkulose finden ihre Ein- 
heit in der allgemeinen Pathologie des Prozesses. Die am Exzisionsmaterial 
gemachten mikroskopischen Beobachtungen (bestimmen uns zu dieser Auf- 
fassung. Es ist daher nicht besonders empfehlenswert, klinisch an be- 
stimmten Grundformen festzuhalten, ohne gleichzeitig auf die patho- 
logisch-anatomische Einheit als das Wesentliche hinzudeuten. Es hat auch 
keine besondere Berechtigung, ausführlich verschiedene Typen tuberkulöser 
Tumoren im Larynx hervorzuheben. Von weit grösseren Interesse wäre es 
zu untersuchen, inwiefern morphologisch oder biologisch differente Typen 
von Tuberkelbazillen in eventuellem Kausalzusammenhang mit diesen oder 
jenen klinischen Formen der Larynxtuberkulose stehen könnten. 

Von gewissem Interesse ist die Frage der chronischen Oedeme und 
Perichondritiden bei Larynxtuberkulose. Der Ausdruck ödematös sagt in 
vielen Fällen zu wenig und könnte mit Vorteil gegen gelatinös oder in- 
filtriert umgewechselt werden. Grössere Bedeutung hat die Frage, ob es 
berechtigt ist, ohne weiteres diese „Oedeme“ als Ausdruck für Perichendri- 
tiden anzusehen. In vielen der Fälle mit diffus infiltriertem Kehldeckel, 
wo ich die Pars libera amputierte, habe ich den Knorpel intakt und mit 
mehr oder weniger diffus infiltrierter Schleimhaut, die in allen Gewebs- 
lagern mit Tuberkeln angefüllt war, bekleidet gefunden. Auf Tafel I 
zeigt Figur 1 dies in eminentem Grade; man sieht, dass ein Teil der 
Schleimhaut abgestossen ist, dass Massen von typischen Tuberkeln längs 
des Knorpels und des übrigen Teiles der Schleimhaut auf der lingualen 
Fläche des Organs liegen. Bei starker Vergrösserung findet man nirgends 
Zeichen von Tuberkulose im Knorpel. Am selben Bild findet sich auf der 
laryngealen Fläche ein grosses Schleimdrüsenpaket, welches auch nicht 
von dem Prozess ergriffen ist. 

Dasselbe Verhältnis hinsichtlich der Verbreitung des Prozesses in der 
Pars libera epiglottidis beobachtet man auf Figur 2 sowie in einer An- 
zahl anderer Präparate, die ich untersucht habe. Selbstredend kann der 
Knorpel, wie resistent er auch oft zu sein scheint, von dem tuberkulösen 
Prozess getroffen werden; besonders scheint dies bei Lupus der Fall zu 
sein. Das Gesagte dürfte hinreichend die oben ausgesprochene Auffassung 
mit Hinsicht auf das klinische Bild der Tuberkulose an der Pars libera 
epiglottidis begründen. 

Von den hyalinen Knorpeln im Larynx ist die Cartilago arytaenoidea 
am meisten den Angriffen des tuberkulösen Prozesses ausgesetzt, besonders 
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oft lokalisiert sich die Krankheit in der Gegend des Processus vocalis. 
Es ist natürlich, dass der Aryknorpel in grösserer oder kleinerer Aus- 
dehnung angegriffen werden kann, so dass er schliesslich sogar zum 
grossen Teil kariös wird, was aus Tafel Il, Figur 5 hervorgeht, wo man 
eine Knorpelinsel in einer tuberkulösen Granulationsgewebemasse (von 
Fall 17) eingebettet sieht. Dieser Schnitt hat aber nur den unteren Teil 
des Arıknorpels getroffen. Der grösste, obere Teil ist (wie auf Tafel II, 
Figur 4 zu sehen ist), so gut wie intakt, ausser in der Gegend der hin- 
teren medialen Kante, wo man bei stärkerer Vergrösserung sehen kann, 
dass das Granulationsgewebe die Kante des osteoplastisch veränderten 
knorpels destruiert hat. In der Nähe dieses Punktes liegt ein grösserer- 
Herd von typischem Aussehen (Riesenzellen usw.). In den Schnitten weiter 
nach unten kann man die Destruktion des Knorpels verfolgen, bis nur noch 
kleinere Partien desselben in der grossen Menge von tuberkulösen Granu- 
lationsgewebe wiederzufinden sind. — Diese Veränderungen treffen den 
Arsknorpel auf der rechten Seite, wo der Prozess zuerst auftrat. Auf der 
linken Seite hingegen scheint sowohl der Aryknorpel als auch die Carti- 
lago cricoidea so gut wie frei von Tuberkulose; in den Schnitten des letzt- 
genannten sucht man vergeblich nach einigen deutlichen tuberkulösen Ver- 
änderungen. Da indessen die Schnitte in keine lückenlose Serie zerlegt 
sind und sich an der lateralen Kante der Platte des Ringknorpels ein paar 
Lücken befinden, kann natürlich nicht ausgeschlossen werden, dass der 
Prozess irgendwo auch das Perichondrium und den Knorpel betroffen hat. 
Aber dass dies nicht die wesentliche Ursache der in diesem Fall bestehenden 
exzessivren Weichteilveränderungen ist, dürfte wahrscheinlich sein. . Um so 
mehr scheint die Auffassung‘ die wahrscheinlichste zu sein, dass die Tuber- 
kulose hier wie im Larynx im allgemeinen, eine Schleimhautaffektion ist, 
bei der die hauptsächlichste Veränderung in allen Lagen der Schleimhaut 
angetroffen wird, in erster Linie im Bindegewebe, später erst im Knorpel. 
Die Weichteilveränderungen waren, wie auf Tafel 11, Figur 1 ersichtlich, 
vollkommen gleich umfangreich auf beiden Seiten, sowohl auf der rechten, 
wo der untere Teil des Aryknorpels destruiert war, wie auf der linken, wo 
dies nicht der Fall war. Im übrigen ist es bemerkenswert, dass die oberen 
Teile des Aryknorpels am wenigsten bzw. gar nicht affiziert waren; und 
doch war die Weichteilveränderung am stärksten gerade tiber diesen aus- 
gesprochen. 

Wenn man somit in diesem Falle von einem Oedem gesprochen hätte, 
hätte man das Wesentliche des Prozesses nicht gut gekennzeichnet; hätte 
Man die klinische Diagnose Perichondritis auf Grund der exzessiven Be- 
chaffenheit der Weichteilveränderung gestellt, so hätte man es auch nicht 
Yöllig richtig getroffen, weil nur der untere Teil des einen Aryknorpels 
affiziert war. Es scheint somit richtiger, mit der Diagnose Perichondritis 
bei Larynxtuberkulose vorsichtig zu sein; besonders wenn es die Epiglottis 
gilt. Ob der Terminus ödematös oder gelatinös angewendet wird, spielt 
natürlich keine grosse Rolle; der letztere Ausdruck scheint mir mit der 
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morphologischen Beschaffenheit der im Mikroskop beobachteten Weichteil- 
infiltrationen besser übereinzustimmen. 

Schliesslich ist es mir gelungen, ein Präparat von einer regenerierten 
Stimmlippe (Tafel III, Fig. 5) zu erhalten, welches geeignet ist, die feinere 
Struktur bei einer solchen Bildung zu zeigen. 

Bei einem jetzt 62jährigen Mann machte ich vor 2!/, Jahren nach 
Laryngofissur eine Exzision der einen Stimmlippe, in deren vorderem Drittel 
sich ein halberbsengrosser typischer Cancer fand. Die Exzision wurde in 
gesundem Gewebe ausgeführt, was aus der mikroskopischen Untersuchung 
von Serienschnitten des herausgenommenen Stückchens hervorging. Dieses 
bestand aus der ganzen Pars lig. und den anliegenden Weichteilen bis in 
die Cart. thyr. und den Proc. vocal. hinein. Nach einigen Monaten hatte 
sich eine stimmlippenähnliche Narbe gebildet, topographisch und funktionell 
der exzidierten Stimmlippe wohl entsprechend. 

Im April 1912 zeigte sich der Patient wieder. In den vordersten 
Teilen der Pseudostimmlippe schien auf derselben Stelle, wo der 
Tumor sich zuvor befand, eine tumorähnliche, warzige, etwas ge- 
rötete Bildung, welche als Rezidiv in loco aufgefasst wurde, Probe- 
exzision wurde vorgenommen; die Schnitte zeigten eine kräftige Proliferation 
des Flächenepithels. Bei stärkerer Vergrösserung erschien eine Tendenz 
zum Herabwachsen in das submuköse Bindegewebe in Form von Kolben 
und einzelnen Epithelzelleninseln von verdächtigenm Aussehen. Die Zellen 
zeigten Mitosen und einen gewissen Polymorphismus. Da es somit nicht 
ausgeschlossen schien, dass ein Rezidiv vorlag, obwohl noch nicht völlig 
typischen Charakters, und da die Stimme bedeutend verschlechtert war, 
exzidierte ich hinter der suspekten Stelle noch ein Stück mit der Doppel- 
kürette aus der dem Aussehen nach gesunden hinteren Partie der neu- 
gebildeten Stimmlippe. Die Präparate (in Serie) dieses Stückes zeigten, 
dass die Hauptmasse aus Bindegewebe durch und durch fibrillärer Natur 
bestand, im Oberflächenlager mehr zellenreich, in den tieferen Schichten 
mehr hyalin und zellenarm. Auf der Oberfläche befand sich ein mehr- 
schichtiges Epithel, welches von ungleicher Dicke an verschiedenen Stellen 
war. Muskulatur war nicht zu entdecken. Dieses Präparat dürfte somit 
bestätigen, dass das Narbengewebe, welches an der Stelle einer exzidierten 
Stimmlippe entsteht, sich morphologisch ganz gut nach dem funktionellen 
Bedarf aptiert. Irgendein prinzipieller Unterschied in der Anpassung des 
Narbengewebes, welches nach einer auf endolaryngealem oder auf extra- 
laryngealem Wege vorgenommenen Exzision entstanden ist, dürfte kaum 
vorausgesetzt werden können, auch nicht, wenn eine tuberkulöse oder 
eine carcinomatöse Stimmlippe entfernt wird. 

Es scheint demnach in völliger Uebereinstimmung mit der klinischen 
Beobachtung erwiesen, dass die erdolaryngeale Exzision der Stimmlippen 
ein relativ gutes anatomisches Resultat geben kann. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel I—II. 


(Die Reproduktionen sind in Autotypie in Verkleinerung !/s—!/, ausgeführt.) 


Figur 1. 


Figur la. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 5a. 


Figur 6. 


Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Tafell. 


Horizontalschnitt durch die Pars lib. epiglott. Amputationspräparat 
10 mal vergrössert(Lupe). Knorpel (cart.) völlig intakt; auf der laryngealen 
Fläche ein grosses Schleimdrüsenpaket (gl.), welches nicht nennens- 
wert affiziert ist; tbe. Tuberkeln; muc. Mucosa. 

Detailbild von Fig. 1, zu oberst Mucosa, zu unterst Knorpel, im 
Bindegewebe Tuberkel, zirkuläre Rundzelleninfiltration um 3 Ge- 
fässe, im subepithelialen Bindegewebe. Dicht am Perichondrium ein 
Tuberkuloseherd, der den Knorpel intakt lässt. Obj. 16 mm. Comp. 
Oc. 6 (Zeiss). 

Detailbild vom Amputationspräparat einer Epiglottis, wo der tuberkulöse 
Prozess in der Submucosa verbreitet war; der Knorpel überall intakt. 
Das Epithel zum grössten Teil erhalten. Das klinische Bild: Pars lib. 
epiglott., ungefähr 1 cm dick, diffus infiltriert („ödematös“), kein Zer- 
fall an der Oberfläche. Obj. 16 mm. Comp. Oc. 6 (Zeiss). 

Schnitt durch fibromähnliches Knötchen auf der Stinmlippe von Fall 6. 
Unter intaktem Epithel ein typischer Tuberkel (tbe.) und eine 
Schleimdrüse (gl.) mit teilweise zystisch erweiterten Lumina und 
Rundzelleninfiltration. Obj. 16 mm. Comp. Oc. 6 (Zeiss). 

Schnitt durch tumorähnliches Knötchen von Fall 4. Das Epithel 
zeigt sich teilweise degeneriert, der Flächenpartie eines grossen Tuberkels 
entsprechend, in der obersten Schicht der Submucosa belegen; der Herd 
ist besonders reich an epitheloiden Zellen, keine Anzeichen von Nekrose. 
Obj. 3. Oco. 3 (Leitz). 

Schnitt durch tumorähnliches Infiltrat in der Reg. interaryt. von 
Fall 20. Unter völlig intaktem Epithel 3 Herde (tbe.). 1Omal ver- 
grössert (Lupe). 

Detailbild von Fig.5; der nächst dem Epithel belegene Hord. Obj. 16mm. 
Comp. Oc. 6 (Zeiss). 

Schniit durch „das Rezidiv* in der Reg. interaryt. von Fall 20. Das 
hyaline (hyal.) fast homogene Bindegewebe zeigt zahlreiche Papillen; 
Mucosa (muc.) verdickt mit Hyperkeratose (hyp.). 10mal vergröss. (Lupe.) 


Tafel Il. 
Bilder von Fall 17. 


Verkleinertes Bild des Introitus laryng. nach der Totalexstirpation; Pars 
lib. epiglott. entfernt (intakt). Cornu sup. cart. thyr.sin. fehlt (Anomalie). 
Exzessive Infiltration im ganzen Organ, besonders nach hinten. 
Horizontalschnitt durch Cart. cric. und thyr. sin., welche in grosser 
Ausdehnung verknöchert sind. Epithel (muc.) zum grössten Teil ge- 
schichtet ohne Flimmerhaare („Uebergangsepithel“); zahlreiche Herde 
(Tbec.) in der Submucosa; Schleimdrüsen (gl) nicht affiziert; m Musku- 
latur; Perichondrium und Knorpel nicht nachweisbar verändert. lOmal 
vergrössert (Lupe). 

Detailbild von Fig. 2 entsprechend a. Obj. I mm. Oc. 3 (Leitz). 
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Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 1. 


Figur 2. 
Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Horizontalschnitt durch Cart. aryt. dextr. (obere Hälfte). Gleiche Be- 
zeichnungen wie in Fig. 2. 1lOmal vergrössert (Lupe). 

Detailbild vom Schnitt durch den untersten Teil der Cart. aryt. dextr. 
Ein Stück von dem hyalinen Knorpel in einer tuberkulösen Granulations- 
gewebsmasse von typischem Aussehen. Obj. 3 mm. Oc. 3 (Leitz). 
Schnitt durch die stark infiltrierte Schleimhaut über der Cart. aryt.dextr., 
durch endolaryngeale Exzision gewonnen. Obj. 16 mm. Comp. Oc. 6 
(Zeiss). | 


Tafel III. 


Schnitt durch tumorähnliche Exkreszenz der Reg. interaryt. von Fall 24. 
Epithel zum grössten Teil intakt; Proliferation des submukösen Binde- 
gewebes (Mallory); zwischen den zahlreichen Tuberkeln kräftige Binde- 
gewebsbalken, die sich teilweise in die Papillen fortsetzen. 1lOmal 
vergrössert (Lupe). 

Detailbild vom Vorhergehenden. Obj. 16 mm. Comp. Oc. 4 (Zeiss). 
Schnitt durch Rezidiv in Reg. interaryt. von Fall 24. Das Bild zeigt 
eine kräftige Proliferation von hyalinen Bindegewebsbalken, als Aus- 
druck einer in diesem Falle unvollständigen Tendenz zur Heilung; in- 
mitten ein gut eingekapselter Tuberkel. Obj. 16 mm. Comp. Oc. 6 (Zeiss). 
Schnitt durch die tuberkulös infiltrierte Stimmlippe von Fall 11. Das 
Bild zeigt in der Oberflächenschicht der Submucosa zahlreiche Tuberkel 
unter teilweise beibehaltenem Epithel. u Zerfall nahe der freien Kante 
der Stimmlippe. Obj. 3. Oc. 3 (Leitz). 

Schnitt durch die regenerierte Stimmlippe bei dem S. 56 beschriebenen 
Falle. Obj. 3. Oc. 3 (Leitz). 


II. 


Untersuchungen über das Wesen der Nasalitiit. 


Von 
Hermann Gutzmann (Berlin). 
(Hierzu Tafel IV—V und 18 Textfiguren.) 


Das Wesen der Nasalität, d. h. des nasalen Klanges der menschlichen 
Stimme, hat so viel des Seltsamen und Eigenartigen, dass es erklärlicher- 
weise stets die Aufmerksamkeit der praktischen und theoretischen Akustiker 
erregte. Alle Forscher, welche sich vom physikalischen bzw. phonetischen 
oder medizinischen Standpunkte aus mit der Nasalität beschäftigten — 
ich nenne nur gleichsam als Stationen unserer Erkenntnis Kempelen, 
Helmholtz, Mach, Vierordt —, beweisen das überaus grosse Interesse, 
das gerade diese Klangerscheinung stets erregt, wenn man sich mit den 
akustischen Phänomenen der menschlichen Sprache beschäftigt. 

Sowohl um zu verstehen, welche Fragen hier noch der Lösung harren, 
als auch in der Absicht, die Wiederholung iüberflüssiger oder alter miss- 
lungener Versuche und damit die Vergeudung von Zeit und Arbeitskraft 
zu verhindern und den Gang meiner jetzigen Untersuchungen auf diesem 
Gebiete zu rechtfertigen, ist es durchaus notwendig, sich mit den bisherigen 
Ergebnissen der wissenschaftlichen Forschung auf dem Gebiete der Nasalität 
vertraut zu machen. 

Die einzelnen Arbeitsresultate sind so überaus zerstreut und an so 
verschiedenartigen Stellen niedergelegt, dass die folgende Zusammenstellung, 
wie ich hoffe, sowohl den jetzigen Mitarbeitern wie auch den späteren 
Forschern Nutzen bringen wird. Besonders aber in Rücksicht auf den 
praktischen Laryngologen, der den wissenschaftlichen, experimentell-phone- 
tischen Arbeiten vorläufig immer noch etwas fremd gegenübersteht, wird 
die Notwendigkeit der folgenden Darstellung ohne weiteres einleuchten; 
werden doch z. B. durch die an rein mechanischen Nachbildungen der 
menschlichen Verhältnisse angestellten‘ Versuche oder durch die Experi- 
mente an pathologisch veränderten Nasen und Gaumen Ergebnisse ge- 
wonnen, die für den praktischen Laryngo-Rhinologen von bleibender Be- 
deutung sein müssen. 
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IL. Klinischer Teil. 2 


Wichtig ist, dass man sich zunächst darüber klar wird, was man 
eigentlich unter „Nasalität“, rein klinisch genommen, zu verstehen hat. 
Das Näseln eines Patienten kann recht verschieden gedeutet werden, 
wenn man sich nur darauf beschränkt, den Klang mit dem Ohre aufzu- 
fassen und dann die allgemeine Diagnose „Näseln“ stellt. Schon der 
Name „Näseln*“, „Rhinolalie* hat in bezug auf die Festsetzung der Aetio- 
logie etwas Verführerisches. Er weist eben ohne weiteres auf die Nase 
hin, und das ist, wie ja bekannt ist und wie ich gleich noch einmal näher 
auseinandersetzen werde, für die meisten Formen dieser Stimm- und Sprach- 
störung falsch. 

Ich habe mich schon vor Jahren bemüht, die verschiedenen Formen 
des Näselns so fest zu definieren und zu umgrenzen, dass sie für die Auf- 
fassung des rhino-laryngologischen Praktikers, für seine Indikationsstellung 
bei Operationen einen eindeutigen Anhaltspunkt geben. Wenn man bis dahin 
nur im allgemeinen die Rhinolalia clausa, das geschlossene Näseln, von 
der Rhinolalia aperta, dem offenen Näseln, unterschied, so kann auch jetzt 
noch die tägliche Erfahrung leicht den Nachweis liefern, dass selbst diese 
einfache und naheliegende Unterscheidung nicht überall durchgeführt wird; 
wird doch gerade das offene Näseln, das so häufig vorkommt, fast stets 
in fehlerhafter Schlussfolgerung auf Veränderungen der Nase bezogen. Die 
allgemeine Form der Teilung der Rhinolalie genügt daher nicht. Ich habe 
deshalb schon vor Jahren folgende Einteilung gegeben. Es gibt: 

1. Rhinolalia clansa, geschlossenes Näseln. Dabei ist es un- 
möglich, die nasalen Laute M, N und ng richtig zu bilden. Die Sprache 
verändert sich, sie bekommt einen „toten* Klang (Mayer). Es ist aber 
nicht allein der Klang dieser Laute geändert, sondern auch die Vokale 
sind, sowie sie in Verbindung mit diesen Nasallauten gesprochen werden, 
verändert. Man darf nicht übersehen, dass z. B. der Vokal A, wenn er 
sich an einen der genannten drei nasalen Konsonanten anschliesst oder 
ihm vorhergeht, dicht in der Nähe des nasalen Konsonanten gleichfalls 
einen nasalen Charakter annimmt. So würde in der Silbenfolge „ama“ 
das A nicht bis zum Beginn des M durchaus oral sein, sondern kurz vor 
dem Beginn des M bekommt es einen nasalen Beiklang. Ebenso ist der 
Beginn des A beim zweiten M deutlich nasal. Die Nachbarschaft der 
nasalen Konsonanten bringt also ein leichtes, offenes Näseln des Vokals 
dicht am nasalen Konsonanten zustande. Dieses offene Näseln (Rhinolalia 
aperta) ist aber so kurz, dass wir es kaum mit dem Ohr bemerken, da- 
gegen lässt es sich bei einer klanganalytischen Aufnahme, wie wir später 
schen werden, ohne weiteres nachweisen. Nur in manchen Worten ist 
durch die Kombination von begünstigenden mechanischen Momenten das 
offene Näseln des dem Nasallaute benachbarten Vokals bei einiger Auf- 
merksankeit hörbar. So macht Paul v. Grützner mit Recht darauf auf- 
merksam, dass z. B. im Worte „Onkel“ das O einen rein nasalen (Rhino- 
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lalia aperta) Charakter trage. Spricht jemand, der eine Verstopfung des 
Nasenrachenraums oder eine Verstopfung der Nase hat, dieses Wort, so 
wird nicht nur das nk in dem Worte „Onkel“ davon betroffen, weil er 
diesen Nasallaut nicht durch die Nase bilden kann, sondern auch der 
vorhergehende Vokal, das O, klingt unserm Ohr abnorm. 

Einen direkten Nachweis für die normale Nasalierung eines 
dem Resonanten benachbarten Vokals kann man leicht führen, 
wenn man die Nasenluftkurve und die Stimmvibration gleichzeitig auf- 
nimmt. Ich darf wohl an dieser Stelle kurz auf mein Referat „Ueber die 
Beziehungen der experimentellen Phonetik zur Laryngologie“ verweisen, 
das ich bei Gelegenheit des III. Internationalen Laryngo-Rhinologen-Kon- 
gresses hielt. Auf S. 28 der Kongressverhandlungen ist ein derartiger 
graphischer Nachweis abgebildet. Es zeigt sich in der Kurve, dass beim 
Aussprechen der Silbe „mi“ das I im Beginn durch die Nachbarschaft des 
M auch unter ganz normalen Verhältnissen deutlich nasal sein muss. 

Wie aus dem gegebenen Beispiel hervorgeht, kann man zwei Arten 
der Rhinolalia clausa unterscheiden. Ich habe die Rhinolalia clausa 
anterior, bei der die Nasenhöhlen durch Schwellungen, Hypertrophie usw. 
verengt oder geschlossen sind und die Atmung durch den Mund erfolgt, 
von der Rhinolalia clausa posterior, bei der der Nasenrachenraum 
durch Hyperplasie der Rachenmandel, Tumoren, Verwachsungen des Velums 
mit der hinteren Rachenwand usw. verlegt ist, unterschieden. Wenn man 
die mechanischen Verhältnisse sorgsam in Betracht zieht, ist es ganz leicht 
ersichtlich, dass die klangliche Veränderung bei beiden Formen verschieden 
sein muss: gelangt doch bei der Rhinolalia clausa anterior während der 
Bildung der Nasallaute der tönende Luftstrom hinter dem normalerweise 
herabhängenden Gaumensegel in den Nasenrachenraum und schliesslich bis 
zu dem in der Nase befindlichen Hemmnis, so dass der Nasenrachenraum 
in starke Mitschwingungen versetzt wird. Dies ist bei der Rlıinolalia 
clausa posterior unmöglich. Man kann demnach bei einiger Uebung auch 
schon durch das Ohr, ferner aber durch die früher schon an der erwähnten 
Stelle nachgewiesene experimentell-phonetische Methodik zeigen, ob es sich 
um eine Rhinolalia clausa posterior oder anterior handelt, selbst wenn man 
Nase und Nasenrachenraum weder inspiziert noch palpiert. In den weitaus 
meisten Fällen wird natürlich bei einer Rhinolalia clausa anterior das 
Hemmnis auf der einen Seite der Nase grösser sein als auf der anderen, 
so dass schon die Beobachtung der Ausatmungsbeschläge, -die man nach 
dem Zwaardemakerschen Verfahren oder mit dem Glatzelschen Spiegel 
bestimmt, die Diagnose sichert. 

Während die vorher erwähnten Formen der Rhinolalia clausa offen- 
sichtlich organischer Natur und schon rein mechanisch leicht erklärlich 
sind, hat eine andere Form, die Rhinolalia elausa functionalis, bei 
den Praktikern nicht selten zu ganz fehlerhaften Indikationsstellungen für 
Operationen geführt. Bei der Rhinolalia clausa functionalis findet man 
kein mechanisch-organisches Hindernis, weder in der Nase, noch im Nasen- 
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rachenraum. Trotzdem werden die Nasallaute M, N und ng genau so „tot“ 
gebildet, wie bei der Rhinolalia clausa organica, und auch der Gesamt- 
klang des Sprechens ist demgemäss verändert. Hier kann die Störung 
naturgemäss weder in der Nase noch im Nasenrachenraum liegen, sondern 
muss dort gesucht werden, wo ein bewegliches Gebilde einen gewohnheits- 
mässigen, fehlerhaften Abschluss herbeiführt, d. h. in der Funktion des 
Gaumensegels. In der Tat beruht die Rhinolalia clausa funetionalis darauf, 
dass das Gaumensegel sich bei Bildung der genannten Nasallaute kontra- 
hiert und so die Sprachstörung erzeugt, welche in ihrem Klange der Rhino- 
lalia clausa posterior ganz ähnlich ist. Ausserhalb der Sprechfunktion 
ist die Funktion des Gaumensegels normal!). Sänger hat diese 
Form des geschlossenen Näselns als „perverse Aktion des Gaumensegels“ 
bezeichnet, eine Bezeichnung, die nicht ganz gerechtfertigt ist. Würde seine 
Auffassung richtig sein, so müsste die gesamte Aktion des Gaumensegels 
umgekehrt (d. i. pervers) erfolgen wie unter normalen Verhältnissen, d. h. 
bei den oral gebildeten Lauten, bei denen unter normalen Verhältnissen das 
Gauniensegel einen Abschluss nach dem Nasenrachenraum hin macht, müsste 
es offen stehen, und bei den genannten drei Nasallauten, bei denen es offen 
stehen muss, müsste es abschliessen. lch halte infolgedessen diesen Aus- 
druck „perverse Aktion des Gaumensegels* nicht für glücklich. Es ist 
eben nur eine teilweis perverse Aktion und zwar bei den genannten drei 
Nasallauten. In Wirklichkeit bewegt sich bei der Rhinolalia clausa functio- 
nalis das Gaumensegel in seine Verschlussstellung, sowie der betreffende 
Patient anfängt zu sprechen, und verharrt während des gesamten Sprechens 
in dieser Lage. Man kann bei einiger Uebung sehr leicht den Sprach- 
klang der Rhinolalia clausa functionalis selbst nachmachen; er ähnelt dem 
Klange bei ausserordentlich starker Verstopfung des Nasenrachenraums 
durch adenoide Vegetationen. 

Es ist wohl auch eine übertriebene Auffassung, wenn Fröschels von 
einem „Krampf“ des Gaumensegels in solchen Fällen spricht, denn zum 
Krampf gehört schliesslich auch eine gewisse Uebertreibung der normalen 
Kontraktion. Von dieser ist aber in der Tat, wie man sich durch Messungen 
sehr leicht überzeugen kann. und wie wir dies mehrfach auch ausgeführt 
haben, bei derartigen Patienten gar keine Rede. Sie haben eben nur nicht 
‘das wechselnde Spiel des Gaumensegels erlernt, und es konnte 
öfters nachgewiesen werden, dass dieses Nichterlernen daran lag, dass sehr 
lange Zeit grosse adenoide Vegetationen bestanden hatten, die den Nasen- 
rachenraum so weit ausfüllten, dass das abwechselnde Spiel des Gaumen- 
segels, das wir leicht beobachten können. wenn wir während unseres eigenen 
Sprechens mittelst einer Olive eine Nasenhöhle mit der Mareyschen Kapsel 
in Verbindung setzen, zwecklos war. Das Gaumensegel wurde wie die 
ganze übrige Muskulatur in Bewegung gesetzt, wenn das Sprechen begann, 
und die Kontraktion setzte aus, sowie die Sprache aufhörte. Wurden nun 
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die adenoiden Vegetationen entfernt, oder schrumpften sie im Laufe der 
Jahre allmählich von selbst ein, so war das organische Hemmnis für die 
Rhinolalia clausa allerdings beseitigt, aber die alte Gewohnheit, das 
Gaumensegel jedesmal beim Beginn des Sprechens zu kontrahieren und 
während der Sprechdauer kontrahiert zu lassen, blieb (habituelle Kontrak- 
tion). So entsteht, wenigstens in einer Anzahl von Fällen, die ich gesehen 
habe, die Rhinolalia clausa functionalis. 

Es ist merkwürdig genug, dass in fast allen Fällen, die mir zu Ge- 
sicht gekommen sind, trotz der ausgiebigsten Offenheit von Nase und Nasen- 
rachenraum immer wieder versucht wurde, auf operativem Wege Heilung 
zu schaffen, als ob irgend eine grössere Erweiterung der Nase, z. B. durch 
Herausnahme der Nasenmuscheln usw., die Gewohnheit der ständigen Sprech- 
kontraktion des Gaumensegels beseitigen könnte Wurde mir doch ein 
spanischer Kaufmann, der halb Europa wegen seiner Rhinolalia clausa 
functionalis, die anfangs freilich eine organica war, durchreist hatte, 
seinerzeit von einem Berliner Laryngo-Rhinologen zugeschickt mit der Mit- 
teilung, dass der Patient eine so ausgiebige freie Nase und einen so über- 
sichtlichen'Nasenrachenraum hätte, dass selbst beim besten Willen nichts 
mehr aus diesem Teile der oberen Luftwege entfernt werden könne. Hier 
war offensichtlich die Herausnahme der adenoiden Vegetationen, die zu 
Anfang tatsächlich bestanden hatten, und die die organische Grundlage für 
die Erwerbung der Rhinolalia clausa functionalis gewesen waren, richtig 
indiziert gewesen; alle übrigen Operationen aber, die an dem herumreisen- 
den Patienten von den verschiedensten Laryngo-Rhinologen ausgeführt wor- 
den waren, waren in der Tat unter falscher Indikationsstellung gemacht 
worden. Wenn man bedenkt, dass dieser Mann nach 14 Tagen einer ein- 
fachen Uebung normal sprach, so wird man begreifen, dass er, obgleich ich 
selbst es sorglich vermied, auf die fehlerhaften Indikationsstellungen, die 
ihm so viele Operationen gebracht hatten, einzugehen, höchst entrüstet 
über seine bisherige operative Behandlung war. 

Den oben genannten Fall habe ich — wie schon so oft — auch an dieser 
Stelle wieder angeführt, weil er deutlich darauf hinweist, wie sorgsam der 
Laryngo-Rhinologe auch bei der phonetischen Auffassung der sprachlichen 
Phänomene vorgehen muss, wenn er nicht falsche Indikationsstellungen 
machen will; erfreulicher Weise ist seit meinem ersten eingehenden Vor- 
trage über dieses Thema auf der Naturforscherversammlung in Salzburg auch 
in anderen Arbeiten, so von M. Nadoleczny in München und Fröschels 
in Wien auf die Berücksichtigung der verschiedenen Formen des Näselus für 
die Indikationsstellung bei Nasen-Rachenoperationen hingewiesen worden. 

2. Wenn es nun auch scheint, als ob die Rhinolalia clausa von der 
Rhinolalia aperta leicht zu unterscheiden sei, werden doch auch selbst 
bei dieser einfachen Untersuchung noch immer Fehler gemacht. Man 
begnügt sich mit der Diagnose „Näseln*, ohne die beiden Grundarten des 
Näselns, das geschlossene und das offene Näseln, zu unterscheiden. Wäh- 
rend aber bei dem geschlossenen Näseln in der Tat in den weitaus meisten 
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Fällen organische Ursachen zu Grunde liegen, und demnach das Suchen 
nach denselben in Nase und Nasenrachenraum, sowie die operative Beseiti- 
gung der Hemmnisse durchaus gerechtfertigt ist, ist es geradezu kontra- 
indiziert, bei den offenen Näseln leichte Verengerungen der Nase und 
kleine Vergrösserungen der Rachenmandel operativ in Angriff zu nehmen. 

Nun ist die Rhinolalia aperta von der Rhinolalia clausa, wie ich be- 
reits vor über zwei Dezennien gezeigt habe, so leicht durch ein kleines 
Experiment zu untersuchen, dass bei der Diagnose keine Schwierigkeiten 
entstehen können. Es ist ein überaus einfacher Versuch; die von mir zuerst 
angegebene und eingehend begründete (1891) A-I-Probe, die erst in neuerer 
Zeit, wie es scheint, allgemeinere Würdigung erfahren hat. Diese „H. Gutz- 
mannsche A-l-Probe“ besteht darin, dass man die beiden Vokale A-I hinter- 
einander sprechen lässt, und zwar, indem man einmal dabei die Nase zu- 
hält und beim zweiten Male sie wieder öffnet und dieses abwechselnde, 
mit geschlossener und offener Nase vorgenommene Sprechen einige Male 
wiederholt. Es zeigt sich dann, dass bei dem normal Sprechenden kein 
Klangwechsel eintritt; das A-I mit geschlossener Nase klingt genau so 
oder fast so, wie das mit offener Nase. Dagegen tritt bei der Rhinolalia 
aperta ein sehr deutlicher Klangwechsel ein, der desto stärker wird, je 
mehr von der tönenden Luft fehlerhafter Weise in die Nase entweicht. 
Diese Probe ist so fein, dass ich sie bei beginnenden leichten Paresen des 
Gaumensegels, z. B. bei beginnender Bulbärparalyse mit Erfolg diagnostisch 
verwertet habe: auch wenn in der geläufigen Sprache noch nichts von 
offenem’ Näseln zu erkennen ist, zeigt sich doch schon der mangelhafte 
Abschluss bei der A-I-Probe. Es ist, wie man sieht, eine sehr einfache 
experimentell-phonetische Prüfung, welche die Würdigung, die sie in neuerer 
Zeit von den verschiedensten Aerzten, die sich mit Stimm- und Sprach- 
störungen befassen, erfahren hat, auch wirklich verdient. Die Probe ist 
einfach, sie Kann ohne weiteres und ohne jedes Instrument angestellt wer- 
den und gibt ganz klare und deutliche Auskunft darüber, ob es sich um 
eine Rhinolalia clausa oder Rhinolalia aperta handelt, besonders wenn der 
betreffende Laryngo-Rhinologe sein Ohr auf die auch ohne diese Probe er- 
kennbaren Unterschiede noch nicht genügend eingeübt haben sollte. 

Diese Probe sollte eigentlich immer angestellt werden. Denn wenn 
man sieht, wie trotz aller Warnungen und Mahnungen, die besonders 
M. Nadoleczny in mehreren Aufsätzen niedergelegt hat, z. B. bei Gaumen- 
spalten mässige adenoide Vegetationen, die keinerlei sonstige Störungen 
machen, entfernt werden, und zwar, wie der genannte Arzt ausdrücklich 
hervorhebt, um die Sprache zu „verbessern“, und wenn man sielt, dass in 
der Nase in gleichen Fällen und mit gleicher Indikation Erweiterungen 
vorgenommen werden, alles Indikationen und Operationen, die absolut un- 
berechtigt sind und naturgemäss das Gegenteil von dem erhofften Effekt 
erreichen —, dann darf der hier nochmals wiederholte Hinweis wohl kaum 
als überflüssig erscheinen. 

Was nun die Rhinolalia aperta selbst anbetrifft, so hängt das 
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offene Näseln niemals von der Nase ab. Es ist ein wahres Unglück, 
dass diese Klangveränderung „Näseln“ genannt wird, weil in dem Namen 
selbst schon der Hinweis auf die Nase enthalten ist. Will man einen 
deutschen Ausdruck dafür einführen, so müsste man die Klangveränderung 
„Gaumeln“ nennen, denn sie hängt stets davon ab, dass der Abschluss 
des weichen Gaumens aus irgend einem Grunde ungenügend ist. So finden 
wir das offene Näseln bei der Gaumenspalte, bei Lähmungen des Gaumen- 
segels, bei Insufficientia veli palatini (Kayser-Breslau, Lermoyez), so 
finden wir es auch aus Gründen der allgemeinen ungenügenden Innervation 
bei schwachsinnigen Kindern und schliesslich auch aus Angewohnheit als 
eine Art „habitueller Lähmung“ bei sonst ganz normalen Individuen. Es 
kann sich z. B. im Anschluss an eine organisch bedingte Lähmung des 
Gaumensegels durch Autoimitation etablieren: ein Kind erleidet nach einer 
Diphtherie eine Polyneuritis. Das Gaumensegel ist gelähmt, und die Läh- 
mung besteht einige Wochen. Das Kind gewöhnt sich daran, das Gaumen- 
sege] während des Sprechvorganges unbenutzt zu lassen, obgleich das Velum 
sich schon längst wieder normal innerviert, und man findet dann folgenden 
Befund: lässt man das Kind bei weit geöffnetem Munde ein A intonieren. 
so hebt sich das Gaumensegel in normaler Weise; spricht das Kind jedoch, so 
näselt es deutlich in Form der Rhinolalia aperta, was durch die A-I- Probe 
eklatant zu erweisen ist. Hier besteht demnach ein in der Aetiologie or- 
ganisch entstandenes, aber später habituell fortgesetztes Näseln durch Aus- 
lassung der Velumbewegungen; die Velumbewegung ist gleichsam verlernt 
worden. Nur allzu oft habe ich in solchen Fällen erlebt, dass zufällig 
bei den Betreffenden vorhandene, geringe adenoide Vegetationen ausge- 
räumt oder in der Nase allerlei Versuche vorgenommen wurden, eine Er- 
weiterung herbeizuführen. Der Erfolg konnte natürlich nur der sein, dass 
die Rhinolalia aperta so zunalını, dass die Eltern, meistens unter lebhaften 
Ausdrücken der Entrüstung, auf die mangelhaften und ganz unerwarteten 
Erfolge der Operation hinwiesen, in einem Falle sogar nicht übel Lust 
zeigten, den Operateur auf Schadenersatz zu verklagen. 

Aehnliche Zustände bestehen ab und zu bei Kindern, die sehr starke 
adenoide Vegetationen haben und bei denen aus gleichen Gründen wie bei 
der Rhinvlalia clausa functionalis das Gaumensegel während des Sprechens 
überhaupt nicht innerviert wird, da ein Anheben desselben überflüssig ist, 
weil die adenoiden Vegetationen schon genug abschliessen: das Kind lernt 
das Gaumensegel vollkommen ausser Aktian setzen. Werden in solchen 
Fällen, bei denen zunächst eine Rhinolalia clausa organica besteht, die 
adenoiden Vegetationen entfernt, so ist der Operateur meist überrascht und 
entsetzt, dass nach der Operation das vorher verschlossene Näseln, das 
doch immerhin noch erträglich war und eine scharfe Artikulation erlaubte, 
sich plötzlich in ein offenes Näseln mit schlechter und unverständlicher 
Artikulation verwandelt. Hier ist dem Operateur freilich kein Vorwurf 
zu machen: denn das Gaumensegel des Kindes bewegt sich bei weit ge- 


öffneten Munde und beim A-Sagen auch in die Höhe, bleibt freilich während 
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des geläufigen Sprechens unbewegt. Es ist aber doch von Wichtigkeit, 
zu wissen, dass derartige habituelle Aussetzungen der Velumbewegung vor- 
kommen und dass man den Angehörigen in einem solchen Falle sofort 
sagen kann, woher diese nun so unangenehme und unerwartete Veränderung 
der Sprache herrührt. Die Beseitigung ist (ich verweise in bezug auf alle 
therapeutischen Einzelheiten auf meine „Vorlesungen über Sprachheilkunde*, 
2. Auflage, Berlin 1912) einfach, die Prognose sehr günstig. 

3. Wenn die genannten Formen relativ leicht unterscheidbar waren und 
die Indikation für eine eventuelle Operation gewöhnlich auch einfach zu 
stellen war, so ist die Entscheidung bei den folgenden Formen bereits viel 
schwerer. Es gibt nämlich, worauf ich in meiner Arbeit 1901 ausführlich 
hinwies, auch gewisse Formen des Näselns, die aus beiden Näselarten ge- 
mischt erscheinen; ich habe sie „Rhinolalia mixta* genannt. 

Eine Rhinolalia mixta anterior entsteht dann, wenn die Nasen- 
höhlen durch irgendwelche Schwellungszustände oder Verwachsungen, Ver- 
biegungen usw. nicht so frei durchgängig sind, wie unter normalen Verhält- 
nissen, und wenn gleichzeitig der Abschluss, welcher bei normal Sprechenden 
durch das sich hebende Gaumensegel an der hinteren Rachenwand bei 
allen oralen Lauten, also allen Lauten mit Ausnahme von M, N und ng 
eintritt, nicht oder nur mangelhaft erfolgt. Würde die Behinderung der 
freien Nasendurchgängigkeit allein vorhanden sein, so würde eine Rhino- 
lalia clausa nasalis oder anterior entstehen; würde der mangelnde Velum- 
abschluss allein vorliegen, so würde eine Rhinolalia aperta palatina die 
Folge sein. Da in diesem Falle beide Arten der Rhinolalie vor- 
handen sind, so entsteht eine Rhinolalia mixta. Ihren Klang 
hören wir am besten, wenn wir bei einem Patienten mit Rhinolalia aperta 
die Nase schliessen oder durch hineingestopfte Watte verengern. Der 
Klang ist dann derselbe, welcher bei der oben bereits beschriebenen 
H. Gutzmannschen A-l-Probe eintritt, und es macht den Eindruck, als ob 
durch die Verschliessung der Nase der näselnde Klang wesentlich verstärkt sei. 

Wir finden diese Rhinolalia mixta anterior recht häufig bei der an- 
geborenen Gaumenspalte, bei welcher Hypertrophien und starke Be- 
schränkungen der Nasendurchgängigkeit regulär angetroffen werden, und 
es ist nicht selten der Fall, dass man trotz der scheinbar hier ganz einwand- 
freien Indikation für Naseneingriffe mit derartigen Operationen eine Ver- 
schlechterung der Sprache herbeiführt. Man darf nämlich nicht vergessen, 
dass die verengte Nasenhöhle bei der angeborenen Gaumenspalte, nachdem 
der Patient gut operiert worden ist und die Funktionen seines neugeschaffenen 
Gaumensegels durch die Uebung erlernt hat, eine so wesentliche Erleichte- 
rung für die Aussprache der Konsonanten, besonders bei dem schnellen 
Sprechen des täglichen Umgangs bildet, dass diese gleichsam von der 
Natur gegebene Beihilfe in bezug auf operative Indikationen mit einer ge- 
wissen Vorsicht behandelt werden muss. Ich habe schon seit vielen Jahren 
(ich darf wohl auf meine Arbeiten vom Jahre 1892 besonders hinweisen) 
darauf aufmerksam gemacht, dass die Freilegung der Nasenwege unter 
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derartigen Umständen mit sorgfältiger Berücksichtigung der zu erwartenden 
phonetischen Ergebnisse erfolgen muss, und in allen denjenigen Fällen, in 
denen ich um Rat von seiten der behandelnden Laryngo-Rhinologen gefragt 
wurde, angeraten, die Freilegung nicht auf einmal durch eine grosse Ope- 
ration, sondern durch allmähliches, stückweises Vorgehen vorzunehmen. 
Dabei findet man dann sehr bald die Grenze heraus, an der die Freilegung 
des Nasenweges den Klang, welcher mehr oder weniger stark der Rhino- 
lalia mixta angehört, bessert. Auch kann man, wie ich häufig genug nach- 
gewiesen habe, durch experimentell-phonetische graphische Methoden diese 
Verhältnisse exakt bestimmen. Entfernt man aber gleich zu viel — ein 
Zuviel wäre es z. B., wenn bei den gedachten Fällen die Nasendurchgängig- 
keit zur normalen Weite gebracht würde —, so wird der Klang immer 
stärker der Rhinolalia aperta ähnlich und bringt alle die Nebenerscheinungen, 
die damit verknüpft sind: schlechte, verwaschene Aussprache der Konso- 
nanten, Mitbewegungen im Gesicht usw. usw. wieder zutage, die durch 
sorgsame Uebung bereits vollständig verschwunden zu sein schienen. 

In bezug auf den therapeutischen Effekt operativer Massnahmen ist 
bei der zweiten Form, der Rhinolalia mixta posterior, fast noch 
grössere Vorsicht am Platze. Diese Klangform entsteht, wenn der Gaumen- 
abschluss mehr oder weniger behindert ist (Insuffizienz des Gaumensegels, 
Gaumenspalten, leichte Paresen usw. usw.) und gleichzeitig ziemlich grosse 
adenoide Vegetationen bestehen, die aber den Nasenrachenraum nicht so 
vollständig ausfüllen, dass nicht noch ein Teil der tönenden Luft durch 
die Nase entweichen könnte. Auch kommt es vor, dass der Verschluss 
des Gaumensegels gerade durch Zapfen, die von den adenoiden Vegetationen 
weiter nach unten reichen, verhindert wird, so dass also die palatine Dys- 
lalie erst sekundär entsteht. Der Klang der Rhinolalia mixta posterior 
ist wesentlich anders als der der Rhinolalia mixta anierior; er ist mehr 
dumpf und klossig, da in diesem Falle die wichtige Resonanz des weiten 
Nasenrachenraums, die dem offenen Näseln ein so charakteristisches Ge- 
präge gibt, fehlt; auch an den Vibrationsausbreitungen im Gesicht sind 
sehr deutliche Unterschiede festzustellen. 

Wird bei einer Insuffizienz des Velums, gleichgültig, durch welchen 
Umstand sie bedingt ist, ob durch Insuffizienz bei operierter Gaumenspalte 
oder durch andere Umstände, das Hindernis im Nasenrachenraum operativ 
plötzlich beseitigt, so wird die vorher einen mehr verstopften Charakter 
tragende Rhinolalia mixta plötzlich eine ganz reine Rhinolalia aperta und 
klingt weit unangenehmer als der vorher geschilderte dumpfe, klossige 
Klang. In einer grossen Zahl von Fällen mit angeborener Gaumenspalte 
ist z. B. das Vorhandensein der adenoiden Vegetationen im Nasenrachenraum 
bei den nach der Operation angestellten Uebungen von überaus förderndem 
Einfluss. Man kann geradezu sagen, dass mässige adenoide Vegetationen 
ein vikariierendes Hilfsmittel für das nach der Operation mehr 
oder weniger unzureichende Gaumensegel sind: ich habe sogar 
einize Fälle kennen gelernt, bei denen ohne Operation der angeborenen 
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Gaumenspalte die Sprache nur dadurch bei den Uebungen (die also bei 
bestehender Gaumenspalte mit den Kindern angestellt wurden) fast oder 
ganz normal wurde, weil die adenoiden Vegetationen so weit nach vorn 
wucherten, dass sie sich bei jeder mit der oralen Lautbildung erfolgenden 
Zusammenschnürung der Rachenmuskulatur und Hebung der Seitenteile 
des gespaltenen Gaumens wie eine Klappe von hinten her. in den Defekt 
hineinschoben. 

Nehmen wir nun an, dass bei einem zwar gut beweglichen, aber doch 
insuffizienten Gaumensegel die vorher bestehenden adenoiden Vegetationen 
den Abschluss, der zur guten Aussprache unbedingt notwendig ist, ermög- 
lichen, so ist es klar, dass eine Operation, welche die adenoiden 
Vegetationen entfernt, unmittelbar das mühselig erworbene 
sprachliche Resultat zerstören muss. Gewiss gibt es ausser der 
Berücksichtigung des sprachlichen Effektes für die Indikationsstellung der 
Adenoidenoperation auch noch andere Rücksichten, so besonders die Rück- 
sicht auf Gehörsstörungen. Handelt es sich aber um angeborene Gaumen- 
spalten, so darf man nicht ausser acht lassen, dass hier die Hörstörungen 
„regulär sind und von früh auf, mit gewissen Schwankungen, bestehen, 
und dass die Erfahrung gezeigt hat, dass sie fast niemals durch die Heraus- 
nahme der adenoiden Vegetationen wesentlich beeinflusst werden. Nur 
einige wenige Fälle, bei denen sich durch besondere Lagerung der hyper- 
plastischen Rachenmandel eine stärkere Störung bemerkbar macht, konnten 
in dieser Hinsicht günstig beeinflusst werden. Bei derartigen Fällen sollte 
man aber doch immer auch gleichzeitig auf die Sprache Rücksicht nehmen; 
ich habe deshalb vor einigen Jahren auf der Naturforscherversamnlung in 
Salzburg in der Diskussion über meinen oben erwähnten Vortrag: „Ueber 
Rhinologie und Rhinolalie* die dort versammelten Laryngo-Rhinologen gefragt, 
ob hier nicht eine partielle Resektion der Adenoiden vorgenommen 
werden könne, so dass z. B. nur die Seitenteile, die durch Verlegung der 
Tubenöffnung eine stärkere Gehörsstörung verursachen, entfernt werden, 
während die eigentliche Masse der hyperplastischen Rachentonsille aus 
Rücksicht auf ihre günstige sprachliche Einwirkung erhalten bleibt. Herr 
Chiari war der Meinung, dass man eine derartige Operationsart sehr wohl 
in Betracht ziehen könne und dass die Ausführung technisch keine Schwierig- 
keiten biete. 

Aus der Schilderung der beiden letztgenannten Formen der Rhinolalie, 
der Rhinolalia mixta anterior und posterior, geht schon mit zwingender 
Deutlichkeit hervor, wie wesentlich es für den operierenden Larvngo-Rhino- 
logen ist, dass er jederzeit die phonetischen Untersuchungsmethoden der 
Artikulation nnd des Sprachklanges zur Verfügung hat, um keine falschen 
Indikationen für operative Massnahmen zu stellen. Nichts zeigt deutlicher 
den Zusammenhang zwischen der auf die Pathologie angewandten experi- 
mentellen Phonetik und der Larvngo-Rhinologie, wie gerade die geschilderten 
und oft nicht gleich auf den ersten Bliek zu übersehenden Verhältnisse. 


* % 
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Fassen wir noch einmal die Formen der Rhinolalie zusammen. so 
können wir die organisch bedingten in zwei Gruppen einteilen: die Dys- 


lalia nasalis und pharyngea — diese beiden entsprechen der Rhinolalia 
elausa anterior und posterior — und die Dyslalia palatina, die vorwiegend 


für die Rhinolalia aperta in Betracht kommt. Beide vereinigt zeigen ihre 
Wirkung bei der Rhinolalia mixta anterior und posterior. Man darf natür- 
lich auch nicht vergessen, dass eine palatine Dyslalie ebenfalls entsteht, 
wenn das Gaumensegel mit der hinteren Rachenwand verwächst (bei Sy- 
philis) und dass dann eine Rhinolalia clausa eintritt. Man sollte nun 
meinen, dass eine derartig bedingte Rlinolalia clausa durchaus identisch 
wäre mit der Dyslalia pharyngea, d. h. der Rhinolalia clausa posterior, 
die durch grosse, den Nasenrachenraum völlig ausfüllende Hyperplasien 
der Rachenmandel hervorgerufen wird. Das ist aber, wenn der Klang, 
wie oben gesagt, auch ähnlich ist, doch nicht der Fall. Die Nasallaute 
klingen immer noch den normalen Nasallauten M, N und ng etwas ähnlich, 
weil die Patienten den bis zu den betreffenden Artikulationsstellen ge- 
schlossenen Artikulationsraum mit tönender Luft besser ausfüllen können, 
so dass Blählaute entstehen, die den Purkinjeschen Blählauten gleichen. 
Da durch die Blähung das angewachsene (oder bei der Rhinolalia clausa 
functionalis willkürlich gehobene) Gaumensegel auch etwas in die Höhe 
gedrängt wird, so hat es manchmal sogar den Anschein, als ob wirk- 
lieh ein richtiges M, N oder ng gesprochen würde, obgleich nicht eine 
Spur von Luft durch die Nase entweichen kann. 


Il. Versuche über den Mechanismus der Nasalität. 


Um das Wesen der Nasalität experimentell zu erforschen, hat man sich 
der mannigfaltigsten Methoden bedient, und gerade die einfachsten Metho- 
den sind es häufig gewesen, die uns, bisher wenigstens, am weitesten vor- 
wärts gebracht haben. Allerdings litten auch sie oft genug unter dem 
Mangel einer exakten Begrifisbestimmung über das, was der betreffende 
Autor „Nasalität“ nannte. So zeigt sich an vielen Stellen. dass der Ex- 
perimentator unter „Nasalität* nur die Rhinolalia clausa versteht und von 
der Rhinolalia aperta überhaupt bei seinen Untersuchungen nicht spricht. 

Die Art und Weise, wie man untersuchte, war recht verschiedenartig. 
Es lassen sich aber doch zwei Arten von Untersuchungen deutlich unter- 
scheiden. Die eine versucht durch allerlei Experimente am Menschen selbst das 
Wesen der Nasalität zu erforschen, indem die Experimentatoren an den- 
jenigen Stellen des Ansatzrohres, deren Veränderung eine Nasalität irgend- 
welcher Art wahrscheinlich verursachte, diese Veränderung künstlich an- 
brachten. So verfuhr Saenger, indem er Verstopfungen der Teile vor- 
nahm. so verfuhren auf der anderen Seite Passavant und Moritz 
Schmidt, indem diese beiden wohl zuerst durch kleine Röhrchen das 
Gaumensegel an einer vollständigen Anlagerung an die Pharynxwand hin- 
derten und sodann bestimmten, bei welcher Grösse des Lumens der dazu 
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benutzten Röhrchen sich ein deutliches Näseln zeigte. Während also 
Saenger offensichtlich die Rhinolalia clausa im Auge hatte, beschäftigten 
sich Passavant und Moritz Schmidt einzig und allein mit der Rhino- 
lalia aperta bei ihren Versuchen!). 


1) Nebenbei möchte ich bemerken, dass ich, angeregt durch die Versuche 
von Passavant und Moritz Schmidt, schon vor einer Reihe von Jahren in 
meinen Privatvorlesungen über experimentelle Phonetik den Versuch so zu machen 
pflegte, dass ich durch ein mittelst Bellocqschen Röhrchens oder weichen Kathe- 
ters durch Nasen- und Mundhöhle gezogenes Band das Gaumensegel mehr oder 
weniger an der Anlagerung an die hintere Rachenwand verhinderte. Es bedarf 
dann nicht der vielfachen Einführung verschieden grosser Röhrchen. Man kann 
an den beiden Enden des Bandes, die aus Mund- und Nasenhöhle hervor- 
ragen, sehr leicht feststellen, bis zu welcher Entfernung man das Gaumensegel von 
der hinteren Rachenwand abziehen kann, ohne dass bei der Aussprache der ein- 
zelnen Vokale oder bei der Sprache ein merklich näselnder Klang entsteht. 
Natürlich wird man sich infolge der Behinderung des straffgezogenen Bandes damit 
begnügen, von den Konsonanten nur die Lippenlaute zu nehmen, und von den 
Vokalen nicht gerade diejenigen, welche eine übermässig starke Hebung desZungen- 
rückens erfordern. Eventuell würde man aber durch Hinausziehung des Bandes 
aus dem einen Winkel der Mundhöhle auch dafür Platz schaffen. Ich empfehle 
dazu ein möglichst breites Band zu nehmen. Die Belästigung für die Versuchs- 
person ist nach einigen Vorversuchen überaus gering, besonders wenn man darauf 
achtet, dass hinter dem Gaumensegel das Band möglichst breit auf dem Gaumen 
liegt. Am besten wird man beide Bedingungen erreichen können, wenn man das 
Band z. B. durch den linken unteren Nasengang einführt und das andere Ende 
in den rechten Mundwinkel hineinlagert. 

Aber gerade bei diesem Versuch ist es sehr wichtig, den Momert festzu- 
stellen, in welchem das Gaumensegel überhaupt von der hinteren Rachenwand ab- 
steht. Denn bis zu diesem Moment kann einmal überhaupt kein Näseln entstehen 
(Rhinolalia aperta), und andererseits ist die Anlagerungskraft des Gaumensegels 
bei den verschiedenen Vokalen sehr verschieden, wie sich aus der Kraft ergibt, 
mit der das Gaumensegel sich an sein Widerlager nach hinten anstemmt, einer 
Kraft, die leicht gemessen werden kann (siehe Biebendt: „Ueber die Kraft des 
Gaumensegelverschlusses“. Inaug.-Diss. Berlin 1908). Auf die zahlreichen Ver- 
suche, die sonst noch gemacht wurden, um die physiologische Bewegung des 
Gaumensegels festzustellen und die sich daraus ergebenden Schlussfolgerungen für 
das Verhalten dieses wichtigen Verschlussapparates beim Näseln kann bier nicht 
eingegangen werden. Eine ausführliche Darstellung aller darüber vorhandenen Ver- 
suche findet man in meiner ausführlichen Arbeit über die „Gaumensegelbewegunger“ 
in Eulenburgs Realenzyklopädie. 

Man wird also, wenn man den Kopf der Versuchsperson bei diesen von mir 
s. Z. oft an mir selbst und an befreundeten Kollegen ausgeführten Versuchen an 
ein photographisches Stativ fest anlagert und auf das Gaumensegel durch die be- 
schriebene Versuchsanordnung einen Zug nach vorn ausübt, schon bei der Aus- 
sprache von einer Reihe von Konsonanten das Gaumensegel an der normalen 
festen und intensiven Anlagerung an seine gewohnte Verschlussstelle verhindern. 

Gleichwohl kommt es gerade darauf an, in welchem Moment die Oeffnung 
des Verschlusses einen deutlich offen-nasalen Beiklang hervorruft und auf die 
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Auf alle Einzelheiten dieser Versuche will ich hier, obgleich bei 
meiner hier beabsichtigten möglichst vollständigen Darstellung des Gegen- 
standes die Veranlassung recht nahe liegt, nicht eingehen, und zwar aus 
dem Grunde, weil ich selbst schon eine ausführliche Darstellung der geschicht- 
lichen Entwicklung dieser Frage gegeben habe in der oben bereits mehrfach 
erwähnten Arbeit: „Von den verschiedenen Formen des Näselns“, Halle 1901. 
Ich will mich auf die Anführung derjenigen Punkte beschränken, die für den 
augenblicklichen Stand der Frage von dem Leser dieser Untersuchungen not- 
wendig gekannt werden müssen. So überschlage ich deshalb die zahlreichen 
Versuche und Auseinandersetzungen von Liskovius, Czermak, Brücke, 
die Einzelheiten der Passavant-Moritz Schmidtschen Versuche, ebenso 
die höchst interessanten Experimente, welche Wintrich in Virchows „Hand- 
buch der speziellen Pathologie und Therapie“ ausführlich beschreibt und die zu 
dem Resultate führen: „Wir erhalten sonach das Näseln, sobald der Nasenkanal 
der weitaus vorwiegende Fortpflanzungskanal mit sehr starken Vibrationen 
seiner Wände geworden ist, und die reine Stimme, wenn die Mundhöhle 
und der Schlundkopf diese Rolle übernehmen“. Offensichtlich ist dieses 
Resultat auch unseren heutigen Anordnungen noch analog. Es bezieht 
sich, wie wohl nicht näher auseinandergesetzt zu werden braucht, auf die 
Rhinolalia aperta. Allerdings nimmt Wintrich an, dass Näseln in höherem 
Grade besonders dann entsteht, wenn nicht nur der austretende Luftstrom 
nach der Nase geleitet wird, sondern auch dann, wenn gleichzeitig eine 
Verengerung der letzteren besteht. Dies würde sich nach dem im früheren 
Kapitel Auseinandergesetzten auf die Rhinolalia mixta, die ja besonders 
stark dem Ohr auffällt, beziehen. 

Auch die Untersuchungen von Merkel, sowie die von Schmalz, der 


Feststellung des Verhältnisses zwischen dieser Oeffnung und der ersten Spur von 
einer Oeflnung des Gaumensegelklappenverschlusses überhaupt. Diese erste Spur 
kann man aber durch den mehrfach erwähnten, von mir angegebenen H. Gutz- 
mannschen A-I-Versuch leicht feststellen. Sowie der oben beschriebene Klang- 
wechsel deutlich eintritt, schliesst das Gaumensegel nicht mehr ganz. Gleichwohl 
braucht dabei in der gewöhnlichen Sprechweise noch lange kein Näseln hörbar zu 
werden, ein Umstand, der, wie schon erwähnt, z. B. bei der beginnenden Bulbär- 
paralyse recht auffallend ist: der Klang des sprechenden Patienten ist durchaus 
noch nicht nasal, und doch fällt die A-I-Probe bereits positiv aus, ein Zeichen, 
dass der Gaumensegelklappenverschluss nicht mehr vollständig funktioniert. Bei 
der einfachen Inspektion des Gaumensegels während des A-Sagens ist für das 
Auge keine Veränderung erkennbar. 

Die Resultate dieser Versuche fallen je nach der Intensität, mit der ge- 
sprochen wird, verschieden aus, so dass sich nur ein exaktes Urteil über das Mass 
der erlaubten Oeffnung der Gaumensegelklappe gewinnen lassen würde, wenn man 
ein absolutes Mass für die Intensität des Sprechens hätte, eine Bedingung, die vor- 
läufig noch nicht erfüllbar ist. 

In einer späteren Versuchsreihe werde ich auf diese Verhältnisse noch aus- 
führlich eingehen. 


12 H. Gutzmann, Untersuchungen über das Wesen der Nasalität. 


zuerst (1834) exakt die Rhinolalia clausa von der Rhinolalia aperta unter- 
schied, übergehe ich und verweise auf meine angegebene Schrift. 

Dagegen erscheint es mir nötig, besonders in Rücksicht auf einige 
noch zu besprechende Saengersche Versuche, die Grütznerschen Aus- 
einandersetzungen hier anzuführen. Grützner unterscheidet zunächst ganz 
richtig zwischen Nasenstimme und näselnder Stimme: 


„Wenn man auch im allgemeinen darüber einig ist, wie der Klang irgend 
eines Instrumentes oder einer menschlichen Stimme beschaffen sein muss, damit 
wir ihn näselnd nennen, und wenn man ausserdem durch die Untersuchungen 
von Helmholtz weiss, dass ein Klang dann einen näselnden Charakter annimmt, 
wenn in ibm zwar viele aber nur ungeradzahlige Obertöne enthalten sind, so ist 
doch der Mechanismus und die Art und Weise, wie der Nasenton der Stimme ge- 
bildet wird, noch nicht über allen Zweifel erhaben. So viel ist sicher, dass die 
Nasenstimme immer dann zustande kommt, wenn die Hohlräume derNase und ihre 
Umgebung in ausreichend starke resonierende Schwingungen geraten. Je nach der 
Art und Stärke dieser Resonanz gegenüber derjenigen in der Mundhöhle müssen 
wir eine Nasenstimme und eine näselnde unterscheiden“ 

Weiter sagt Grützner „Wenn wir nun jetzt nach "der allgemeinen Meinung 
die Resonanz der Nasenhöhlen auf das Maximum verstärken. indem wir bei ge- 
schlossenem Munde beliebige hohe oder tiefe Töne singen, so treiben wir zwar die 
gesamte Exspirationsluft bei offenem Gaumensegel selbstverständlich durch die 
Nase hindurch, wir produzieren summend den LautM, aber die Stimme ist durch- 
aus nicht näselnd und wird es auch nicht, selbst wenn wir mit aller Kraft singen, 
so dass sogar die Nasenflügel heftig zittern. Wir können die Stimme infolge dieser 
Vorgänge, weil sie durch die Nase entweicht, eine Nasenstimme nennen, werden 
aber den auf diese Weise produzierten Stimmklängen nie den Charakter des Näseln- 
den beilegen: also scheinbar starke Resonanz in der Nasenhöhle und doch keine 
näselnde Stimme“. 


Grützner fragt nun, wie man sich die Tatsache vorzustellen habe, 
dass wir sowohl bei geschlossenem wie bei geöffnetem Munde der Stimme 
einen näselnden Charakter verleihen können, und macht darüber Ausein- 
andersetzungen, die ich besonders deswegen wiedergeben muss, weil sie 
eine Grundlage für viele meiner später noch zu beschreibenden Versuche 
und Versuchsresultate bilden. Er sagt wörtlich: 


„Diese auffällige Aenderung in der Klangfarbe vollzieht sich in der Weise, 
dass wir zunächst den Kehlkopf in die Höhe ziehen, das Gaumensegel offen halten, 
und je auffälliger das Näseln hervortreten soll, das Hinterteil der Zunge dem 
Gaumen mehr und mehr entgegenheben. Wenn hierbei die Lippen geschlossen 
sind, so wird der Klang des M (oder genauer des Klanges, den wir bei geschlossenen 
Lippen produzieren) ein näselnder; sind sie geöffnet, so werden die je nach Grösse 
und Gestalt der Mundhöhle gebildeten Vokale nasaliert“. 

„Zunächst muss es auffallen, dass, wenn bei der Erzeugung des M die 
ganze tönende Luftmasse durch die Nase hindurch getrieben wird, die Stimme doch 
keineswegs den näselnden Charakter annimmt, während eine geringe Aenderung 
in der Stellung des Kehlkopfes und seiner Umgebung die Stimme in so auffallender 
Weise verändert. Dies beruht nun anf folgendem: Der Ton, welcher gewöhnlich 
gehört wird, wenn wir bei geschlossenen Lippen die Stimme tönen lassen, hat 
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einen brummenden dumpfen Klang und erinnert an das U. Er enthält auch, wie 
dieser Vokal, nur wenig Obertöne von nennenswerter Stärke. Bloss der erste Partialton 
ist zut hörbar, alle anderen aber sind äusserst schwach. Sie sind es deshalb, weil 
das Ansatzrohr, welches bekanntlich dieKlangfarbe bedingt, im vorliegenden Falle 
einenbzw.mehreregrosse Hohlräume mitenger Ausgangsöffnung darstellt, näınlich die 
Mundhöhle, die Nasenhöhlen und den hinterihnen liegenden Nasenrachenraum, welcher 
von dem tiefstehenden Kehlkopf bis zur Basis cranii heranreicht. Mund- und Rachen- 
höhle aber sind, abgesehen von ihrer Grösse, auch von schlaffen Wandungen um- 
geben, welche die Existenz hoher Obertöne, auch wenn sie ursprünglich im Klange 
vorhanden sind, vernichten. — Je mehr wir aber den Kehlkopf heben und die 
Zunge nach hinten drängen, um so mehr verkleinern wir jenen Raum und seine 
kommunikation mit dem Kehlkopf, wogegen infolge des tiefgesenkten Gaumen- 
sexels eine weite Kommunikation mit den Nasenhöhlen hergestellt wird. In ihnen, 
und so gut wie in ihnen allein, findet jetzt die Resonanz statt, die infolge der 
Kleinheit jener Höhlen und ihrer festen elastischen Wände natürlich die Verstär- 
kung der höheren Obertöne begünstigt“. 

„von der Richtigkeit dieser Tatsache kann man sich subjektiv und objektiv 
überzeugen. Wenn man nämlich beim Brummen mit geschlossenem Munde sich 
mit den Fingern die Ohren verstopft, so hört man ein mässig starkes Summen im 
Kopie, näselt man dagegen, ohne die Höhe oder Stärke des Tones zu verändern, 
so schwirrt der Kopf auf das heftigste. Einen ähnlichen Unterschied empfindet 
man, wenn man ebenfalls bei verstopften Ohren die verschiedenen Vokale, am 
besten A und I, singt. A klingt wie von ferne, beim I dröhnt der Kopf infolge der 
stärkeren Erschütterungen der knöchernen Nasenhöhlen und der Kopfknochen 
überhaupt, 

„Andererseits kann man sich auch objektiv davon überzeugen, dass bei der 
brammenden Nasenstimme die Wangen sehr stark, bei der näselnden dagegen so 
gut wie gar nicht erschüttert werden. Das lehrt die einfache Betastung mit den 
Fingern oder das Aufsetzen eines kleinen Trichterchens auf die Wange, nachdem 
man sein spitzes Ende mit der Königschen Kapsel in Verbindung gebracht hat. 
In dem einen Falle zuckt dieFlamme hoch auf und nieder, in dem anderen kaum“. 


Auf die in Grützners grundlegenden Darlegungen der „Physiologie 
der Stimme und Sprache* an dieser Stelle erwähnten und zum Vergleich 
herangezogenen Versuche und Ansichten von Longet, J. Bruck, Brücke, 
Uzermak, Löwenberg usw. will ich hier nur kurz verweisen. 

Auf die von Helmholtz in Gegenwart von ©. Wolf angestellten Ver- 
suche über Nasallaute und Näseln gehen wir in dem nächsten grossen Ab- 
schnitte über die Klanganalyse näher ein. 

Die mehrfach erwähnten Saengerschen Versuche zielen im wesent- 
lichen nur darauf hin, dass ein deutliches M, d. h. ohne näselnden Cha- 
rakter. gebildet wird, wenn man hinter die Verschlussstelle des Lippen- 
saumes ein Röhrchen bringt, so dass die tönende Luft aus diesem entweicht. 
Ebenso entsteht ein N, wenn man zwischen Zungenrand und Alveolarrand 
ein ähnliches Röhrchen einsetzt. Diese Versuche zeigen nichts weiter, als 
was schon Kempelen mit seiner Sprechmaschine gefunden hatte, dass 
nämlich, wenn man das Ansatzrohr mit einer kleinen Ausflussöffnung ver- 
sieht, eine Art M entsteht, ein Rhinophon. Nun aber trägt das M an 
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und für sich keinen näselnden Charakter, wie von allen sorgsamen 
Beobachtern (siehe oben das Zitat aus Grützner) festgestellt wurde. 
Kempelen schuf das M und N dadurch, dass er in das Ansatzrohr seiner 
Sprechmaschine zwei Löcher schnitt und kleine messingene Röhren hinein- 
steckte. Wenn man bei geschlossenem Munde diese Röhren aufdeckte, 
so ging die ganze Stimme dort heraus; es kam das M zustande. Bedeckte 
man eine der Röhren, so kam ein N zustande. Kempelen hatte in über- 
aus klarer Weise erkannt, dass das, was er mit seinen Löchern machte, 
sonst vom Gaumensegel bewirkt wird. Warum bei der Verstopfung eines 
Loches sich ein N ergibt, sucht er weiter nicht zu erklären. 

Der Versuch Saengers, welcher beweisen soll, dass bei vollkommen 
verstopftem Nasenrachenraum die drei Rliinophone doch gesprochen werden 
können, beweist offensichtlich nichts, da Saenger selbst gefunden hat, dass 
der Klang dieser Laute weniger deutlich war. Es waren eben Bläh- 
laute, wie sie in genau derselben Weise (man vergleiche den ersten Teil 
dieser Arbeit!) von Patienten erzeugt werden, bei denen das Gaumensegel 
infolge von Syphilis vollkommen mit der hinteren Rachenwand verwachsen 
ist (Purkinjesche Blählaute). 

Auch auf die darauf folgende Arbeit von Saenger: „Ueber die Ent- 
stehung des Näselns* will ich hier nur kurz hinweisen. Er kommt im 
wesentlichen zu dem Resultat, dass die als „Näseln* bezeichnete Klang- 
farbe der Stimme durch Resonanz der im Nasenrachenram befindlichen 
Stimme entstehe, und dass es zum Zustandekommen des Näselns erforder- 
lich sei, dass der Mundhöhlenteil des Ansatzrohres im wesentlichen aus- 
geschaltet werde, d. h. einem Resultat, zu dem auch bereits, wie sich aus 
dem Früheren ergibt, Grützner gelangt war. 

Wenn Saenger die Nasenhöhlen selbst für absolut bedeutungslos er- 
klärt, so ist dies aus vielen Gründen, vor allen Dingen angesichts der 
klinischen Tatsachen, die wir früher darstellten, doch kaum ohne weiteres 
anzunehmen. Auch Zwaardemaker wendet sich gegen Saengers An- 
sicht. Er meint im Gegenteil, dass der Klang eine deutliche Abhängigkeit 
von der Oeffnung des Nasenrachenraums zeige. Dies ist auch meine An- 
sicht, da z. B. das M sofort verändert klingt, wenn wir es anhaltend 
sprechen und während des Tönens die eine Nasenöffnung schliessen. Die 
dumpfe Klangveränderung kann auch einem ungeschulten Ohr unmöglich 
entgehen: es ist eben kein normales M mehr. Ein Sinken der Tonhöhe 
kommt dabei nicht ohne weiteres zustande, wie Musehold annimmt. Das 
lässt sich durch Aufschreiben der Tonhöhe leicht feststellen. Nur bei dem 
G. Spiessschen Versuch tritt das Sinken des Tones zugleich mit dem 
dumpfen Nasalklang ein. 

Gerade bei diesem Punkte sieht man, wie sehr es darauf ankommt, 
dass man die verschiedenen Grade, in denen eine M-Bildung möglich ist, 
die verschiedenen Umstände, unter denen überhaupt noch Resonanten ohne 
weiteres deutlich als solche erkaunt werden können, durch die Einwirkung 
auf den sprechenden Menschen mit ähnlichen Versuchen, wie Saenger sie 
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angestellt hat, noch weiter ausarbeiten muss. Es zeigt sich aber auch 
anderseits, dass viele Autoren Laute, die ein geschultes Ohr unmög- 
lich als M und N anerkennen kann, immer noch als Resonanten ansehen, 
z. B. die mehrfach erwähnten Purkinjeschen Blählaute bei vollkommener 
Verwachsung des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand. Hier han- 
delt es sich also offensichtlich um einen Widerstreit in der Auffassung des 
Klanges durch unser Ohr, einen Widerstreit, der einzig und allein durch 
die Klanganalvse gelöst werden kann. Somit zeigt sich hier schon die ab- 
slute Notwendigkeit, zur Erforschung des Wesens der Nasalität die Klang- 
analyse in ausgedehntestem Masse heranzuziehen und die erwähnten Ver- 
suche, wenigstens insoweit sie von offensichtlich ausschlaggebender Bedeu- 
tung für die Erkennung der genannten Verhältnisse sind, noch einmal 
vorzunehmen und sie klanganalytisch zu beurteilen. 

Nur wenn man das Urteil nicht dem Ohre allein überlässt, d. h. sub- 
jektiv gestaltet, sondern objektiv gewonnene Kurven als Richter in der 
Sache entscheiden lässt, wird man die Hauptbedingung für die klare Er- 
kenntnis schaffen und alle die Fehler, die in der subjektiven Beurteilung 
des Klanges liegen und deren Grösse man ganz besonders stark erkennt, 
wenn man die geschilderten Versuche einmal einem Kreise von geschulten 
Phonetikern vormacht, vermeiden können. | 

Wie weit freilich auch bei der Klanganalyse noch Fehler verhanden 
sind, und wie weit wir diese Fehler erkennen, berechnen, und damit elimi- 
nieren können, das werden wir später sehen. 


* * 
* 

Die zweite Art, durch den Versuch am Menschen selbst das Wesen 
der Nasalität zu ergründen, besteht darin, dass man bei der Aussprache 
der Konsonanten, ferner bei normalen und genäselten Vokalen eine Nasen- 
höhle mittelst eines passenden Einsatzes, meistens einer Olive!) mit einer 
Schreibkapsel in Verbindung setzte und den Luftdruck. in gewöhnlicher 
Weise auf ein Kymographion übertragen liess. Auf die so erfolgten 
Untersuchungen kann in allen ihren Einzelheiten kaum eingegangen 
werden, obgleich sie in vielen Teilen den Laryngo-Rhinologen sehr inter- 
essieren müssen. Beim offenen Näseln kann der fehlerhafte Durchschlag 


| 1) Ich möchte hier dringend empfehlen, die Bohrung der Olive wesentlich 
weiler machen zu lassen. Das ist nicht nur im Interesse der experimentell-phone- 
tischen Arbeiten wünschenswert, sondern meiner Meinung nach auch für alle klini- 
schen Verwertungen des Oliveneinsatzes. Ich sehe nicht ein, warum die Oliven 
mit so kleiner, oft knapp 11/,—2 mm grosser Oeffnung gebohrt werden müssen. Der 
1. B. beim „Politzern“ erzeugte Druck wird viel besser ausgeübt, wenn eine grössere 
Delfnung vorhanden ist, und die nicht selten bei kleiner Oeffnung vorkommende 
Verschliessung derselben durch Anlagerung an die seitliche Wand der Nase oder 
an vorspringende Teile der Schleimhaut der unteren Muschel u. a. m. wird bei 
grosserer Ölivenöffnung viel leichter vermieden. Die Oliven, welche ich benutze, 
haben stets die Bohrung von 5 mm. 
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durch die Nase sehr leicht gezeigt werden, ebenso beim kompletten verstopf- 
ten Näseln die Unbeweetheit der Luft. Wer sich für diese Experimente 
besonders interessiert, der sei auf die Schriften der bekannten Phonetiker 
und Akustiker, besonders von Rousselot und Scripture, hingewiesen, 
ebenso auf einige besondere Arbeiten, z. B. die von Panconcelli-Calzia 
über die Nasalität im Italienischen, auf die Arbeiten von Poirot u. v. a. 

Wie weit diese Aufzeichnung des Luftdruckes für die Erkennung und 
die Art des Näselns dienen kann, darauf habe ich in meinem Referat auf 
dem 111. Internationalen Laryngo-Rliinologenkongress im vorigen Jahre 
speziell hingewiesen und verweise demnach auf die in diesem Archiv dar- 
über erschienene Arbeit, die auch bereits mehrfach im ersten Abschnitte 
der vorliegenden Darstellung erwähnt wurde. 

Ein anderes Verfahren, das gleichzeitig dazu dienen soll, das Quantum 
der Luft zu messen, welches durch die Nase in einer Zeiteinheit geht, hat 
Zwaardemaker beschrieben in seiner Arbeit über die den Resonanten 
zukommende Nasalierung. Er beschreibt den Aerodromographen, der 
im wesentlichen in einem kleinen, zwischen zwei feinen Spiralen auf- 
gehängten Scheibehen besteht, welches in einer Glasröhre so angebracht 
ist, dass das Scheibehen an seiner Auf- und Abbewegung nicht gehindert 
wird. Der Grad des Ausschlages bei dem von der Nase ausgehenden und 
durch die Röhre gelangenden Luftstrom wird durch Photographierung des 
Schatiens jenes Scheibehens auf einer vorbeigleitenden photographischen 
Platte oder auf vorbeigehendem photographischem Papier verzeichnet und 
durch die vorher vorgenommene Eichung des Apparates die in der Zeit- 
einheit hindurchgehende Luftmenge bestimmt. Dass man dabei zu ziemlich 
guten Resultaten gelangt. davon habe ich mich mehrfach überzeugt. So 
kann man z. B. auch sehr leicht feststellen, dass bei gleichem Vokalklang 
und gleicher Tonhöhe die Intensität sich durch das in der Zeiteinheit ver- 
brauchte Luftquantum auch durch den Zwaardemakerschen Apparat ohne 
weiteres erkennen lässt. Natürlich darf man nicht so weit gehen wie 
Zwaardemaker und das Flüstern mit der Stimme vergleichen wollen; 
denn beim Flüstern handelt es sich ja um eine ganz andere Art der Glottis- 
öffnung. Man kann nur laute und leise Stimme vergleichen, nicht aber 
Flüstern und Stimme. Ich selbst habe das Zwaardemakersche Verfahren 
vielfach angewendet und mich überzeugt, dass man bei sorgsamer Beachtung 
aller Nebenumstände in der Tat mit dem Zwaardemakerschen Aerodro- 
mographen vortreffliche Resultate erzielen kann, die meines Erachtens noch 
lange nicht genügend, weder von den Experimentalphonetikern noch von 
den Laryngo-Rhinologen beachtet wurden. 

Einen Nachteil hat die Zwaardemakersche Methode insofern, als 
das photographische Verfahren dabei benutzt werden muss, was immer 
Umständlichkeiten mit sich bringt, da man die Kurven erst dann beurteilen 
kann, wenn man das Papier entwickelt hat, einen ausserordentlich grossen 
Vorteil aber dadurch, dass die Nasenhöhlen — oder wenn man will, auch 
die Mundhöhlen — frei mit der Aussenluft kommunizieren können, dass 
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man die zu untersuchende Person nicht unter mehr oder weniger ungünstige 
Respirationsumstände zu bringen braucht, wenn man sie in einem der 
Messung wegen abgeschlossenen Luftraum atmen lässt. Mit wenig Uebung 
kann man die zu untersuchenden Personen dahin bringen, dass sie so 
sprechen und atmen, wie sie es im gewöhnlichen Leben gewöhnt sind. 

Nicht unwesentlich ist dabei, dass man das in der Ausatmungsluft 
immer vorhandene Wasser durch irgendeine Zwischenschaltung abfängt, 
weil sonst die innere Wand der Glasröhre, in welcher das kleine, runde 
Blättchen, die „Windfahne“, sich hin- und herbewegt, beschlägt und manch- 
mal sogar so stark, dass der Rand der kleinen „Windfahne“ bei seitlichen 
Ausschlägen festgehalten oder doch in seiner Bewegung gehemmt wird. 
Auch muss man sehr sorgsam darauf achten, dass die Federn die richtige 
Spannung bekommen, und von Zeit zu Zeit den Apparat durch einen Gaso- 
meter neu eichen. Im übrigen kann ich aber nur nochmals hervorheben, 
dass ein systematisches Arbeiten mit dem Zwaardemakerschen Apparat 
recht leicht auszuführen ist und dass er gerade wegen der freien Luft- 
kommunikation die günstigsten Bedingungen für die Untersuchungen schafft. 
Bei genügend sorgfältiger Eichung entsprechen auch die stärkeren Aus- 
schläge, wie ich mich mehrfach überzeugt habe, den durch die Eichung 
gefundenen Luftquanten. 


* 


Die einfache Inspektion oder das Betasten des Gaumensegels mittels 
kleiner Fühlhebel, wie es bei einer Reihe von physiologischen Versuchen, 
auch von mir selbst seinerzeit gemacht wurde, ergibt wenig Anhaltspunkte, 
die uns bisher weitergeführt hätten. Nur wenn man die Inspektion auf 
dem Röntgenschirm ausführt, so kann man die dort erscheinenden und 
leicht photographierbaren Bilder des Schattens mit dem eventuell konsta- 
tierten Näseln in graduellen Zusammenhang bringen, so wie das Scheier 
getan hat und wie es auch verschiedene andere Autoren bei ihren Unter- 
suchungen — ich nenne hier E. A. Meyer, E. Barth, Grunmach und 
aus neuerer Zeit die Versuche von Fröschels und Haudek — machten. 
Meines Wissens ist aber bisher bei dem pathologischen Näseln die Röntgen- 
untersuchung noch nicht so weit und so häufig angewendet worden, dass 
daraus eine grössere Darstellung über das Wesen des Näselns entstanden 
wäre. Natürlich ist die Erfüllung dieser Aufgabe sehr zu wünschen, be- 
sonders an den Hals- und Nasenkliniken, in denen so überaus häufig die 
Adenoidenoperatiun vorgenommen wird und dann nicht selten neben den 
Veränderungen des Klanges auch Veränderungen in der Lage und Bewegung 
des Gaumensegels, wenigstens vorübergehend, entstehen, und wo daher ein 
reiches Material vorhanden ist. Es brauchte übrigens auch die Stellung 
und Lage des Gaumensegels bei der seitlichen Durchleuchtung mittels der 
Röntgenstrahlen nicht immer photographiert zu werden, eine kleine Zeich- 
nung genügte auch. 

Auch die Auskultation kann für die Erkennung der Näselgrade 
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herangezogen werden, wird sie doch schon bei der H. Gutzmannschen 
A-I-Probe angewendet. Noch schärfere Resultate ergibt die Anwendung 
meines Nasenhörrohres, das seltsamerweise fast von niemand ausser 
von mir selbst und einigen meiner Schüler benutzt wurde und das eine er- 
staunliche Genauigkeit für die Diagnose selbst des geringsten offenen Näselns 
erlaubt. In neuerer Zeit hat Fröschels durch ein in den unteren Nasen- 
sang eingeführtes Rohr, das er bis in den Nasenrachen schiebt, eine andere 
Art der Auskultation angegeben. Ob die damit erzielten Resultate besser 
sind, weiss ich nicht, da ich selbst das Verfahren nicht verwende. Jeden- 
falls ist die Anwendung meines einfachen Nasenhörrohres, bei dem ein 
Oliveneinsatz in die Nasenöffnung und ein anderer Einsatz in das Ohr ge- 
steckt wird — gleichsam eine nur geringe Veränderung des Lucaeschen 
Hörschlauches — weit bequemer und für den zu untersuchenden Patienten 
unter allen Umständen angenehmer. Kann doch gerade durch einen in 
das Innere der Mund- oder Nasenhöhle eingeführten Gegenstand eine Reflex- 
bewegung entstehen, die das Resultat wesentlich fälschen kann. Deshalb 
wird auch von vielen Experimentalphonetikern der neueren Zeit das Ein- 
führen von explorierenden Apparaten in diese Höhlen möglichst vermieden. 

Schliesslich ist auch die Palpation noch zu erwähnen, die schon 
mehrfach bei der vorhergehenden Schilderung herangezogen wurde. Das 
Tasten der Vibrationen an den Wangen, an der Nase, ferner die Verstärkung 
der Vibrationen und damit bestimmter Klangphänomene durch Verschluss 
der Ohren usw. usw. — alles dies kann mit dazu beitragen, das Wesen 
der Nasalität nach vielen Richtungen hin zu erforschen. 


Versuche, durch Nachbildung der beim Näseln entstehenden 
oder angenommenen Mechanismen das Wesen der Nasalität 
zu ergründen. 


Solche Versuche sind in erster Linie von denjenigen vorgenommen, 
die Sprechmaschinen konstruieren. So erwähnten wir bereits v. Kempelen 
und können den Namen von Faber hinzufügen, über dessen Maschinen- 
einzelheiten in dem „Kadmos* von du Bois-Reymond, dem Vater des 
berühmten Physiologen, nachgelesen werden möge. 

v. Kempelen erwähnt als wesentlichen Unterschied seiner Nachahmung 
der Konsonanten M und N die Tatsache, dass bei ihm die Oeffnung und 
Verschliessung der Resonanzlöcher von aussen her geschah, während sie 
in Wirklichkeit durch die Gaumenklappen von innen gemacht wurde. Dies 
war ein Grund für mich, weshalb ich auf andere Weise eine mechanische 
Nachbildung des nasalen Timbres zu erreichen suchte. Ein zweiter Grund 
war die klinische Tatsache, dass in manchen Fällen ganz kleine Löcher 
im Gaumen starkes Näseln erzeugten, während in anderen Fällen weit 
grössere Defekte den Klang fast gar nicht alterierten und jedenfalls kein 
stark nasales Timbre hervorriefen. Es schien mir daher eine wichtige 
Aufgabe zu sein, durch mechanische Nachbildung der Verhältnisse 
des Ansatzrohres, wie sie beim oralen und nasalen Sprechen vorhanden 
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sind. die Bedeutung der Lage der pathologischen Kommunikation zwischen 
Mund- und Nasenhöhlen für die Nasalität zu erforschen. 

Diese Versuche habe ich in meinem bereits erwähnten Büchlein: „Von 
den verschiedenen Formen des Näselns*, Halle 1901, beschrieben. Ich 
setzte auf den von mir seit vielen Jahren in meinen Vorlesungen ver- 
wendeten kleinen, künstlichen Kehlkopf, den ich in etwas anderer Form 
anfertigte als dies bisher üblich war, ein Ansatzrohr, welches Mund- und 
Nasenhöhlen darstellte und auch die Gaumensegelklappe in einer der Natur 
entsprechenden Anordnung enthielt, und es ergab sich dabei, dass das 
offene Näseln am stärksten dann eintrat, wenn die Löcher im hinteren 
Drittel des harten und im Horizontalteil des weichen Gaumens, ganz besonders 
aber an der Grenze zwischen dem harten und dem weichen Gaumen sassen. 
Das war ein Ergebnis, das mit den klinischen Beobachtungen durchaus 
übereinstimmte und mich damals sehr hoflnungsvoll stimmte. 

Inzwischen habe ich derartige mechanische Versuche, die recht viel 
Zeit und Geduld erfordern und schliesslich auch nur mit grosser Vorsicht 
zur Deutung verwertet werden dürfen, weniger häufig vorgenommen, bis 
ich vor ungefähr einem Jahre wieder auf meine alten Modelle stiess und 
die Versuche wiederholte. Ich ging aber jetzt noch weiter und machte 
an Stelle der Löcher die Gaumenklappe durch ein Charnier an der Stelle, 
die dem hinteren Ende des harten Gaumens entspricht, leicht beweglich, 
indem ein dort befestigter und aus der nachgebildeten Mundhöhle hervor- 
sehender Faden sie nach unten ziehen konnte. Die umgekehrte Richtung 
der Bewegung wurde durch eine am Dache des künstlich nachgebildeten 
Nasenrachens einerseits und an der oberen Fläche des nachgebildeten 
Gaumens andererseits ausgespannte Spiralfeder bewirkt. 

Schon bei meinen ersten Versuchen mit den verschiedentlich ange- 
brachten Löchern im harten oder weichen Gaumen konnte ich den H. Gutz- 
mannschen A-I-Versuch, d. h. die Klangveränderung, die beim offenen 
Näseln durch Nasenschluss eintritt, leicht darstellen; bei der jetzt beweglich 
gemachten Gaumenklappe aber noch viel leichter. Ich zeige diesen Versuch 
regelmässig in meinen Vorlesungen, um nachzuweisen, wie gerade hierbei 
die Klangveränderung einzig und allein auf die charakteristisch veränderte 
Kommunikation und Gestaltung des Resonanzraumes zurückzuführen ist. 
Zieht man bei dem kleinen Modell das Gaumensegel herab, so dass zwischen 
Nasenhöhle und Nasenrachenraum einerseits und der Mundhöhle anderer- 
seits eine freie Kommunikation herrscht, und bläst man den künstlichen 
Kehlkopf, auf den das gesamte Ansatzrohr aufgesetzt ist, an, so entsteht 
ein Timbre, das deutlich dem offenen Näseln entspricht. Verschliesst man 
nun mit einem gut passenden Verschlussplättchen die äussere Nasenöffnung 
dieses künstlichen Ansatzrohres, so schlägt der Klang genau in der gleichen 
Weise um wie bei der A-I-Probe beim offenen Näseln !). 


1) Der kleine künstliche Kehlkopf mit Manometer zur Messung der Anblase- 
stärke and aufgesetztem Ansatzrohr mit beweglichem Gaumensegel usw. kann von 
dem Mechaniker Ganske in Zehlendorf, Wannseebahn, bezogen werden. 
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Ein seltsamer Zufall wollte es, dass mir bald darauf Herr Musehold, 
dem damals offenbar meine früheren Untersuchungen am künstlich nach- 
gebildeten Ansatzrohr entgangen waren, einen recht einfachen, ähnlich ge- 
bauten Apparat zeigte. Während ich selbst die Räume möglichst natur- 
getreu zu gestalten suchte, indem ich eine Knetmasse zur Darstellung von 
Mund- und Nasenhöhle sowie für das bewegliche künstliche Gaumensegel 
verwandte, hatte Herr Kollege Musehold dasselbe Resultat erzielt, indem 
er zur Darstellung von Mund- und Nasenhöhle kleine Pappkästchen, wie 
sie zur Verpackung von Arzneimitteln gebraucht werden, die sich bei Rhino- 
Laryngologen häufig vorfinden, benutzte. Die Bewegung der Gaumenklappe, 
die ebenfalls aus Pappe war, geschah durch die Drehung einer an der 
Seite befindlichen Schraube, welche gleichzeitig Charnier des quasi Gaumen- 
segelgelenkes war. Zum Anblasen der so geschaffenen, in der Tat überaus 
einfachen Resonanzhöhlen benutzte er eine gewöhnliche Zungenpfeife. Auch 
hier trat der Klangwechsel bei dem H. Gutzmannschen A-I-Versuch über- 
raschend deutlich auf. i 


Auch für alle diese Versuche würde natürlich eine exakte 
Klangaufnahme und Analyse der in dem künstlichen Ansatz- 
rohre erzeugten Klänge die Vorbedingung dafür bilden, dass 
man aus ihnen mehr und klinisch Bedeutungsvolleres über das 
Wesen der Nasalität erfahren könnte. Dies erscheint mir als eine 
für den Klanganalytiker, der heute, wie wir bald sehen werden, mit 
Instrumenten ausgerüstet ist, die eine Lösung der Frage versprechen, 
verlockende und lohnende Aufgabe. 


Ill. Die Klanganalyse der Nasalität. 
A. Subjektive und objektive Klanganalyse des nasalen Klanges. 


Schon an mehreren Stellen der vorhergehenden Abschnitte, so auch 
bei dem letzten sahen wir, dass die Klanganalyse der verschiedenen nasalen 
Timbres notwendig in Angriff genommen werden muss. Nun kann man 
dies auf verschiedene Weise tun, durch Kombination von möglichst ge- 
eigneten, durch Resonatoren erzeugten Partialtönen, oder durch Abhören 
eines nasalen Klanges mittelst geeigneter Resonatoren. Dies würden alles 
mehr oder weniger subjektive Versuche sein, da die Beurteilung dem 
Ohre des Untersuchers überlassen ist. Dass diese Untersuchungsart nicht 
genügen kann, darauf habe ich ja oben schon mehrfach hingewiesen. In- 
dessen sind auch hier die einzelnen Untersuchungsanordnungen von grossem 
Interesse. 

So ist die Schilderung von O. Wolf lesenswert, die er über das Ver- 
fahren von Helmholtz gibt, der die Entstehung des M und N auf der- 
artizem Wege erläutern wollte. O. Wolf erzählt darüber auf Seite 44 seines 
bekannten Buches Folgendes: 

„Herr Geh.Rat Helmholtz hatte die Güte, mir die Entstehungsweise des M 
und N auf künstlichem Wege in folgender Art zu erläutern. Er setzte auf eine 
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Pfeife des Vokalapparates, z. B. auf die, welche ein A bildete, eine auf die Ton- 
höhe des Resonanzraumes dieses Vokals abgestimmte Resonanzkugel, und zwar 
zuerst luftdicht auf die obere Oeffnung der Pfeife. So entsteht ein volles, deut- 
liches A. Dann liess er abwechselnd die Resonanzkugel unter einem grösseren 
oder kleineren Winkel schief in der Art auf der oberen Oeffnung der Pfeife auf- 
stehen, dass bald ein schmalerer, bald ein breiterer Teil des Luftstromes neben 
der Kugel entweichen konnte. Liess man den breiteren Luftstrom entweichen und 
dann wieder den ganzen Luftstrom in die Kugel strömen, so bildete sich das Wort 
Mama, liess man einen schmaleren Teil des Luftstromes neben der Resonanzkugel 
entweichen und dann wieder den ganzen Luftstrom in die Kugel einströmen, so 
bildete sich Na-na, oder A-na. Hiernach wird man also wohl zu der Annahme 
berechtigt sein, dass im menschlichen Sprachwerkzeug das Gaumensegel beim M 
und N seine Stellung in der Art wechselt, dass es beim M mehr nach vorn sich 
bewegt, beim N mehr nach hinten, so dass beim M ein breiterer, beim N ein 
schmalerer Luftstrom durch die Nase entweichen kann; die Mundhöhle würde im 
obigen Vergleich durch die Resonanzkugel, der nebenher entweichende Luftstrom 
durch die Nasenhöhle anzudeuten sein. Das Oeffnen und Schliessen der Mund- 
höhle würde dadurch nachgebildet, dass man die obere Oeffnung der Resonanz- 
kugel im geeigneten Moment mit dem Finger öffnete oder verschlösse. Die akusti- 
sche Definition der so gebildeten Resonanten M und N erhellt aus ihrer künstlichen 
Darstellung. Sie verändern den Toncharakter des Vokales, welchen sie begleiten. 
Geht der Resonant voran, so entsteht anfangs ein tiefer, brummender Vorschlag 
oder Ansatz zu dem Vokaltone, und erst mit dem vollständigen Oeffnen der Mund- 
öffnung und entsprechendem, vollständigem Verschluss der während des Tönens 
des Resonanten teilweise offenen Gaumenklappe fängt der Vokalton an, seinen 
reinen Charakter zu gewinnen“, 


„Die obere Oeffnung der Resonanzkugel (vordere Mundöffnung) ist ge- 
schlossen, während das Zungenwerk der Pfeife (Stimmritze) dumpf wegen dieses 
Verschlusses zu tönen anfängt. Jetzt wird die untere Oeflnung der Kugel durch 
Schrägstellen zum Teil geöffnet (Bewegung der Gaumenklappe), dann wieder durch 
Geradaufstellen der Kugel lufdicht geschlossen und die obere Oeffnung aufgelassen. 
Hierdurch wird der bisher tiefere, dumpfe und brummende Ton allmählich erhöht, 
und am Schlusse des Verfahrens nimmt der Vokalton erst seinen natürlichen, 
reinen Toncharakter an, wenn die Luft frei durch die Resonanzkugel (Mundhöhle) 
strömen kann“, 

„Folgt dagegen der Resonant dem Vokale, so wird durch das oben erläuterte 
Verfahren der Vokalton allmählich dumpfer, tiefer und brummender werden, bis 
die Exspiration beendigt ist, oder bis durch Bildung anderer Laute das Sprach- 
werkzeug eine andere Stellung einnimmt. So haben wir auch hier wieder Gelegen- 
beit, die wunderbar weise Anordnung in der wechselnden Tätigkeit der einzelnen 
Abteilungen unseres Sprachwerkzeuges zu bewundern, welches so mannigfaltige 
und verschiedenartige Laute in rascher Folge zu bilden in den Stand gesetzt ist“. 


Der Vollständigkeit wegen mag auch erwähnt sein, dass noch auf ver- 
schieden anderen Wegen der nasale Klang von Instrumenten klanganaly- 
tisch zu erklären versucht wurde. Besonders bemerkenswert sind die An- 
gaben von Helmholtz und Mach, die in dem Satz gipfeln, dass Klänge, 
in welchen die geradzahligen Teiltöne, Oktaven, Doppeloktaven fehlen, 


hohl und näselnd klingen, und dass das in geringerem Grade der Fall ist, 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 1. Heft. 6 
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wenn nur die ungleichzahligen Teiltöne, Duodezime und ihre Oktaven, 
nicht vorhanden sind. Auch finden sich in Helmholtz’ „Tonempfindungen* 
mehrere wichtige Hinweise, die ich wohl an dieser Stelle als bekannt vor- 
aussetzen darf und auf die ich nicht ausführlicher eingehen kann, weil die 
subjektiven Beurteilungen des Klanges, die hier vorwiegend verwertet wer- 
den, oder durch ähnliche Versuche, wie sie oben von Wolf berichtet wur- 
den, ergänzt wurden, kaum als beweisend angesehen werden können. Nur 
das Eine mag noch besonders hervorgehoben werden, dass Helmholtz 
meint, dass der näselnde Charakter bei dem wesentlich ausschliesslichen 
Vorhandensein der ungradzahligen Obertöne dann eintrete, wenn eine grössere 
Zahl von Obertönen vorhanden sei, denn dies ist eine Annahme, die sich, 
wie wir bald sehen werden, durch die moderne exakte Klanganalyse nicht 
mehr stützen lässt. | 

Andererseits ist aber die Helmholtzsche Angabe doch von grosser 
Bedeutung insofern, dass sie sich nicht auf den Hinweis von bestimmten 
Verstärkungsgebieten bei der Erklärung des näselnden Klanges einlässt, 
sondern offenbar ein Gesamtbild der Obertonverteilung bei jedem 
näselnden Klange voraussetzt. Helmholtz weicht also hier von 
der Darstellung, die er bei dem gesungenen Vokal gibt, sehr wesentlich 
ab, und wir werden später sehen, wie weit sich durch die moderne Klang- 
analyse diese Helmholtzsche Anschauung bewahrheitet. — 

Eine besondere Art des Verfahrens einer subjektiven Klanganalyse bei 
der Erforschung der Nasalität möchte ich hier kurz erwähnen, obgleich es 
gerade wegen der schwierigen Beurteilung der Ergebnisse leicht Missdeu- 
tungen zulässt. Ich selbst habe versucht, in ähnlicher Weise, wie die 
Formantenbestimmung bei den Vokalen durch Flüstern derselben wenigstens 
ungefähr erfolgen kann, auch für die Erforschung der Nasalität das 
Flüstern zu verwenden. Man kann in der Tat sehr leicht sämtliche 
Vokale nicht nur rein oral, sondern unmittelbar darauf auch nasal flüstern, 
Nimmt man irgend einen Vokal und flüstert ihn oral und gleich darauf 
nasal, so überzeugt man sich sehr bald, dass bei fast allen Vokalen 
eine Vertiefung des geflüsterten Klanges eintritt, die z. B. gerade beim U 
ziemlich stark ist, während beim I, wenigstens bei mir selbst, nur eine 
geringe Vertiefung statizufinden scheint. Dabei darf jedoch nicht vergessen 
werden, dass das Ohr wenigstens desjenigen, der selbst diesen Versuch bei 
geflüsterten und gleichzeitig genäselten Vokalen vornimmt, deutlich neben 
dem vertieften Ton einen höheren oder doch ebenso hohen Ton, wie bei 
den entsprechenden oralen Vokalen, wahrnimmt. 

Eine grössere Serie von Untersuchungen mit diesem, auch natürlich 
vorwiegend subjektiven Verfahren — wenngleich man die Beurteilung der 
geflüsterten Vokale auch gleichzeitig mehreren Zuhörern überlassen kann —., 
habe ich nicht vorgenommen, erwähne aber diese Art der Untersuchung, 
weil dieselbe, wenigstens soviel mir bekannt, bisher nicht vorgenommen 
wurde. Auch würde sie leicht ergänzt werden können in der Weise, dass 
wir die zu einem bestimmten Vokal geformte Mundhöhle durch einen Luft- 
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strom anblasen oder durch bestimmte Stimmgabeln zum Mittönen bringen. 
Solche Ergänzungen sind jedenfalls sehr wertvoll, auch wenn man grosse 
Reihen von Klanganalysen gemacht hat. Wenigstens war es mir oft genug 
bei dem Widerstreit der Meinungen überaus beruhigend, wenn ich die Ver- 
stärkungsgebiete der normalen Vokale nicht nur durch die Klanganalyse, 
sondern auch mit der Stimmgabel und dem einfachen Resonanzversuche 
an der für einen bestimmten Vokal eingestellten Mundhöhle immer wieder 
konstatieren konnte. 

Für die Beurteilung der Resonanten, die ja, wie wir mehrfach gesehen 
haben, an und für sich nicht einen näselnden Charakter zu tragen brauchen, 
sind bekanntlich die objektiven klanganalytischen Untersuchungen, be- 
sonders die von L. Hermann u. a., grundlegend gewesen. Auch jetzt 
werden wir immer wieder auf die Hermannschen klassischen Unter- 
suchungen, auch der Resonantenformanten, zurückkehren müssen. 

Dagegen ist die Analyse nasaliert gesungener Vokale meines Wissens 
zuerst von J. Katzenstein vorgenommen worden. In einer Arbeit in den 
„Beiträgen“ von Passow und Schäfer, Bd. Ill. S. 291ff., schildert er seine 
Versuche. Er untersuchte die Vokale A, E, O und U bei nasaler (Rhinolalia 
aperta) Aussprache, sodann bei festem Verschluss des Nasenrachenraunis 
mittels eines meinem bekannten Handobturator nachgebildeten Instrument- 
chens, das gegen das Gaumensegel gedrückt wurde, und sodann bei ge- 
schlossener Nase, endlich den Stimmlippenton. 

Letzterer interessiert uns hier nicht, wohl aber die Versuche, welche 
das Wesen des nasalen Klanges zu erforschen trachten. Dabei möchte ich 
bemerken, dass die Anwendung des Handobturators bei der Verstärkung 
des normalen Abschlusses zwischen Nasenrachenhöhle und Mundhöhle sehr 
leicht zu reflektorischen Mitbewegungen führen kann, die die Reinheit der 
betreffenden Vokale gefährden. So kann das leicht der Fall sein, wenn 
der Zungengrund höher gehoben wird, wie z. B. beim Vokal U, oder wenn 
der Zungenrücken stärker in die Höhe geht, wie z. B. beim Vokal E und I. 
Das ist z. B. selbst bei solchen Patienten noch der Fall. die schon eine Reihe 
von Tagen mit dem Handobturator die bekannten Lebungen nach Operation 
der angeborenen Gaumenspalte anstellen, weit mehr aber aus sehr nahe 
liegenden Gründen bei normalen Verhältnissen des Gaumensegels, weil hier 
eine verstärkte Pressung der Teile auf die Anlagerungsstelle ausgeübt 
wird: denn beim normalen Gaumensegel liegt nicht etwa der untere Rand 
des Velums an der Pharynxwand an, die Anlagerungsstelle befindet sich 
ein Stück oberhalb der Basis des Zäpfchens. 

Wenn ich also auch diese Versuche mit dem Handobturator nicht für 
so bedeutungsvoll zur Beurteilung der Frage halte, so werden wir doch 
alle diese Verhältnisse dabei im Auge behalten müssen. Die Resultate 
behalten trotz dieser Bemerkungen ihren bleibenden Wert, da sie mit ein- 
wandfreier klanganalytischer Methode gewonnen sind. 


Die Resultate in bezug auf die Bedeutung der Nasenrachenhöhle fasst 
J. Katzenstein folgendermassen zusammen: „Schaltet man bei der Lautgebung 
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mit Hilfe eines Obturators die Rachenhöhle und Nasenhöhle aus, reflektieren also 
nur Kehlkopf und Mundhöhle den Schall, so bleibt beim A den beiden am meisten 
verstärkten Teiltönen ihre Eigenschaft erhalten; doch haben sie hinsichtlich ihrer 
relativen Stärke die Rollen vertauscht: hier ist der niedrigere Ton der stärkere; 
im übrigen sind keine bedeutenden Unterschiede vorhanden. Beim E treten alle 
höheren Teiltöne stärker auf, insbesondere der dritte. Dasselbe gilt vom O; statt 
des vierten erscheint bier der dritte und fünfte Teilton verstärkt. Beim U ist kein 
nennenswerter Unterschied gegenüber dem normalen Fall. Hebt man den Ab- 
schluss des Gaumensegels von der Rachenwand bei der Vokalbildung auf, so 
werden beim A die weniger hohen Teiltöne den anderen gegenüber verstärkt; das 
Gebiet der stärksten Teiltöne wird nach unten verschoben. Beim nasalen E ist 
das nicht so zu erkennen, da auch beim normalen E der zweite Teilton als der 
stärkste erscheint; immerhin sind auch hier die höheren Teiltöne gegenüber dem 
normalen Fall abgeschwächt. Beim O bleiben die beiden Hauptverstärkungstöne 
erhalten (zweiter und vierter Teilton), beim U ist gar kein Unterschied gegen den 
Normalfall zu konstatieren.“ 

„Beim hängenden Zäpfchen klingt die Nasenhöhle sehr stark mit; daraus 
lässt sich vermuten, dass durch die Resonanz der Nasenhöhle besonders die weniger 
hohen Teiltöne hervorgerufen werden.“ 

„Wird schliesslich bei der Vokalbildung die Nase zugebalten, so zeigt sich 
beim A gegenüber dem Normalfalle eine bedeutende Abschwächung der niederen 
Teiltöne. Beim E ist das nicht so deutlich, doch sind auch hier die höheren Teil- 
töne verhältnismässig stärker als beim normalen E. — Für O ist keine Aufnahme 
gemacht, U zeigt wieder fast gar keinen Unterschied gegen das gewöhnliche U.“ 

„Da bei geschlossener Nase die Resonanz der Nasenhöhble ausgeschaltet wird, 
würde das Zurücktreten der niederen Teillöne die oben ausgesprochene Vermutung 
verstärken, dass die Nasenhöhle durch ihre Resonanz die weniger hohen Teiltöne 
hervorruft.“ 

Man vergleiche hiermit das genau entgegengesetzte Ergebnis, zu dem 
Grützner gelangte (siehe oben S. 73). . 


Fast zu gleicher Zeit habe ich selbst in einem pathologischen Falle 
den nasalen Klang klanganalytisch zu erforschen gesucht, nämlich bei 
einem Patienten, bei dem Herr Warnekros einen sehr gut sitzenden und 
ausgezeichnet wirkenden Öbturator angebracht hatte. Es handelte sich 
um einen in der Mitte der zwanziger Jahre stehenden Mann mit durch- 
gehender medianer Gaumenspalte und gleichzeitiger doppelseitiger Hasen- 
scharte, die bereits in früher Jugend operiert worden war. Der Defekt 
war ausserordentlich gross. Die Ränder des beweglichen Gaumens waren 
l cm von einander entfernt. Der Obturator lag, indem wir, d. h. Herr 
Warnekros und ich, uns während der Anfertigung der sorgsamsten Ueber- 
wachung durch experimentell-phonetische Untersuchungen befleissigten, sehr 
gut an und wirkte, wie gesagt, vortrefflich. Hier war die Möglichkeit 
gegeben, die Wirkung des Obturators klanganalytisch zu erforschen und 
auf diesem Wege durch Benutzung der pathologischen Verhältnisse zur 
Klärung der Frage nach dem Wesen der Nasalität beizutragen. Die Er- 
gebnisse habe ich bereits zum Teil auf der Naturforscherversammilung in 
Karlsruhe vorgelegt, aber dieselben noch nicht ausführlich veröffentlicht, 
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zumal da noch nicht alle Berechnungen der Klangkurven vorgenommen 
waren. 

Die Klangkurven wurden hier mit dem Mertens-Leppinschen Appa- 
rate photographisch aufgenommen und sodann der Fourierschen Klang- 
analyse mit 40 Ordinaten unterworfen. Die Berechnungen habe ich mit 
Ausnahme der leicht auszuführenden Summation der Cosinus- und Sinus- 
produkte, die ich einem gerade im Summieren ausgezeichnet versierten 
Versicherungsbeamten überliess, stets selbst ausgeführt und so oft durch 
Stichproben sowohl die Summationen des Beamten wie meine eigenen 
Schlussausrechnungen kontrolliert, dass ich hoffen darf, dass meine Resul- 
tate fehlerfrei sind. Ich gebe hier im folgenden einige wichtige Kurven- 
ausrechnungen wieder. Die Gesamtresultate dieser hier mitgeteilten Be- 
rechnungen will ich dann am Schlusse folgen lassen.. 


Platte 3ı Platte 32 
ohne Obturator, ohne Obturator, 

i mit offener Nase. i mit geschlossener Nase. 
I E 2,0 pCt. Ol a wann 1,1 pCt. 
BI a‘‘a‘‘’ 155 „5 Oe ee In 
EREE E 119 „ 06 uw 6,7 „ 
Os 07 „ DD an a 62,2 „ 
en de OT 1 > ee 10,0 „ 
I 20 „ X eti 44 „ 
Dr Me ld „ Ob Zei l;l 
US EEE 2,0: 03: 2. Bee an 33 y 
E E 14 „ DE 245 2% Li } 
Oh Sa OT „ Ol sone ll 
Ols ei aa 0T „ U a iea 33 y 
O2 ene li „ 02. een 2.2. 5 

Platte 30 Platte 33 
ohne Obturator, ohne Obturator, 

u mit offener Nase, u mit geschlossener Nase, 
2 2a 1,3 pCt 0,2: le er 1,3 pCt 
LO 284 61 „ e 2 9% 92,0 „ 

10,6 u. 64,6 „ DI ee 35,3 m 

0 S 9.2... OE goara i IT: = 
1E 24 „ 0O e ee ua 00 „ 
OO e ei 38 y OE eaaa 07 „ 
E E 5 152: 0 02 ehe 1,3. 
O Gr 24 „ U u 0,7 „ 
0 eg 06 „ 02, me HI 
Ie U a el 06 „ Gl ri 07 y 
1A E 06 „ OS ae a 33 y 
N 12: 5 OL a wa 1,3; 
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Platte 27 


offener Nase. 


06 2 5,4 pCt 
6: re 59,8 „ 
22. nen 19,6 „ 
OD 2 2 u Aa 45 „ 
OD eeen d Leg 
0.3: reg 27, 
Dessen 09 „ 
Öl er 09 „ 
Desert 1,7 „ 
00 Eee 0,0 „ 
OT ee 09 „ 
0,2: 28 220% hia 
Platte 25 


02 2 Auer 2,4 pCt. 
OT eoni ka 8,5 y 
DA: ne 65,9 „ 
OI ui p 6,1 „ 
I: en 24 „ 
0 ee 6,1 „ 
0,0 .‘’‘a‘ 0,0 „ 
Or, 00 „ 
02 wisse 24 „ 
0 ee 0,0 „ 
Or u 49 „ 
A ee 12, 
Platte 23 


offener Nase. 


06 224% I, pCt 
n ran 10,8 „ 
Dice ne Ilm 
O2 are 1,9% 
02: a ek L9 -3 
Ve: 1,9 4 
03.5 2,8. 5 
02 Para 1,32% 
O2 a A 1,9: 
OO une 00 „ 
02° u wenn: LI = 
In E 38 „ 


mit grossem Obturator, imit 


mit grösserem Obturator, umit 
offener Nase. c=128. 


mit kleinem Obturator, i mit 


Platte 28 


mit grösserem Obturator, 
i mit geschlossener Nase. 


0,6 ..’.’‘’. 4,5 pCt 
99 222% 73,9 „ 
I an 97 „ 
Ve 0,0 „ 
O ee 08 „ 
OR ra 30 „ 
00 saias 0,0 „ 
IE 2 So se 2,2 „ 
OT zu 52 „ 
Ol ae 0,0 „ 
DO de 0,0 „ 
OT au 08 „ 
Platte 26 


03: ee 4,3 pCt 
A BEE 44,3 „ 
De Sy Are aan 30,0 „ 
OO et 86 „ 
U re l4 „ 
DER ae 14 „ 
01.42-06.42 % 14 „ 
Be une 28 „ 
Oi eaen s 1,4 „ 
00, ar we 2 0,0 „ 
Ol. 2.2 2.0 14 „ 
02 are 28 5 
Platte 24 


i mit kleinem Obturator 
und geschlossener Nase. 


IR. E 14,0 pCt 
0.9: engen 65,0 „ 
OF ee 90 „ 
A: 2,0 „ 
Diane 20 „ 
1 Eee 1,0 „ 
02: ae 2,0 „ 
U u 1,0 „ 
VD re 20 „ 
U Be 00 „ 
Are 20 , 
OO rei 0,0 „ 


mit grösserem Obturator, 
u mit geschlossener Nase. 
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Platte 21 Platte 22 

u mitoffener Nase, mit kleinem u mit geschlossener Nase 

Obturator. c=128 und kleinem Obturator. c =128 
0,5 22.2... 44 pCt. 16 ...... 74 pCt. 
SU 2220... 1 6 „ ui. u Be ar 
14: Don I 222 0.. 882 „ 
02 ara el Daran I g 
O6: 8.0 i e h Ot oraaa ha y 
Dee, Oaa 08: aama Es 
DIE aaa En O2 er OT 
OU ou: u a OD 02 2 ae. VIE 

OE 22228300 OT orea er 
00) 2.2. 5200 00. ae DO 
DE ee O a OD apan | g 
02 an e Se 0,0 2.0 O 


Figur 1. 
i (c) ohne Obt. 


—i e 


ic} mit grossem Obt. 


In übersichtlicher Weise sind diese Zahlenresultate der Klanganalysen in 
beistehenden Klangbildern (s. Fig. 1 u. 2) wiedergegeben. Wie man auf 
den ersten Blick erkennen kann, sind die a-Versuche. d. h. diejenigen, 
welche bei offen bleibender Nase vorgenommen wurden, von den b-Versuchen, 
d. h. den bei geschlossener Nase aufgenommenen mehr oder weniger stark 
verschieden. Auffallend stark zeigt sich der Unterschied. so wie das auch 
von vornherein wahrscheinlich war, bei den Versuchen, die ohne Obturator 
vorgenommen wurden. Während hier das I einen zwar nur gering sich 


88 H. Gutzmann, Untersuchungen über das Wesen der Nasalität. 


geltend machenden Grundton aufweist, dafür aber eine starke Amplitude 
des 20. Partialtones des I-Formanten durch Auszählung ergibt, verschwindet 
die Oktavenverstärkung bei Nasenschluss vollkommen und der 4. Partialton 
wird durch die so eintretende Resonanzveränderung, die sich in dem H. Gutz- 
mannschen A-I-Versuch leicht hörbar macht, besonders stark hervorgehoben, 
d. h. die zweite Oktave über dem Grundton, in diesem Falle c“. Setzen 
wir die Amplituden in Beziehungen zu der Intensität der Paralleltöne und 
legen wir die Annahme von Struycken zu Grunde, dass sich die Inten- 
sitäten der Partialtöne zu ihren Amplituden so verhalten, dass die Amplituden 
bei gleicher Intensität der Obertöne und des Grundtones — wenn wir die 
Intensität dieses letzteren als „1“ annehmen — sich durch die Zahlen 
Yo, NYıoo» Yıooo. 1/10000 usw. für den 2.,3.,4.,5. usw. Partialton ausdrücken 
lassen, oder dass sich die Amplituden gleich intensiver Partialtöne ver- 
halten wie 1:10-1:10-2:10-3:10-* usw., so wird die deutlich gesteigerte 
Intensität des 11. und 12. Partialtones auch in dieser Klangfigur zu beachten 
sein. Allerdings verschwindet der hohe, charakteristische 
Partialton bei geschlossener Nase, ein auffallendes und sehr be- 
merkenswertes Verhalten, das sich bei mehrfachen Versuchen immer wieder 
zeigte. Man kann demnach wohl sagen, dass der Verschluss der Nase bei 
diesem Versuche den Resonanzraum oder doch einen charakteristischen Teil 
des Nasenrachenraumes bei dem vorliegenden Gaumenspalt so veränderte, 
dass tiefere Paurtialtöne in charakteristischer Weise zum Vorschein 
kamen. 

Warum in diesem Falle der Abschluss des Nasenhöhlen-Nasenrachen- 
rachenraumes, den wir mit Giesswein als einen einheitlichen Raum be- 
trachten wollen, eine Vertiefung macht, erscheint ohne weiteres klar, da 
es sich ja hier, wie bereits erwähnt, um einen Resonator mit zwei 
Oeffnungen handelt, wenn wir die Nase offen lassen. Dieser Resonanz- 
raum verändert sich in einen Resonator mit nur einer Oeffnung, sowie 
wir die Nase schliessen, und wir wissen aus bekannten akustischen Ge- 
setzen, dass sich dann der Ton vertieft, und zwar bei Versuchen mit 
Röhrenresonatoren nun genau die tiefere Oktave ertönt!). 

Würde man die beiden Klangfiguren ohne diese genauere Ueberlegung 
betrachten, so könnte es scheinen, als ob beim Zuhalten der Nase bei 
dieser organisch bedingten Rhinolalia aperta, bei der vorher der 2. Par- 
tialton so stark hervorstach und nun bei dem b-Versuch der 4. Par- 
tialton stark hervortritt, eine Verstärkung der höheren Partialtöne ein- 
getreten sei. Es kommt aber offensichtlich viel weniger auf den vorher 
so stark hervortretenden 2. Partialton an als darauf, dass der beim a-Ver- 
such stark vorhandene 20. Partialton verschwindet und sich in den tieferen 
Lagen eine Verstärkung dafür einstellt, so beim 4., 8., 11. und 12, Par- 


1) Man vergleiche hiermit die Ausführungen von Musehold, die soeben 
nach Fertigstellung dieser Arbeit erschienen sind. (Allgemeine Akustik des mensch- 
lichen Stimmorgans. Berlin 1913). 
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tialton. Die letzteren beiden liegen bereits in einem Verstärkungsgebiet, 
das wir beim I häufig als charakeristisch vorfinden. 

Bei den gleichen Versuchen mit dem Vokal U zeigte sich regulär bei 
mehrmaligen Aufnahmen, dass der charakteristische U-Formant, den wir 
beim Singen des Vokales auf ce zwischen c’ und c” zu suchen haben, beim 
a-Versuch sich nur in der Höhe von g‘ als 3. Partialton bemerkbar macht, 
beim b-Versuch, also bei geschlossener Nase, sofort eine bedeutende Ver- 
stärkung auch des 2. Partialtones, d.h. von ce‘ auftrat, und zwar im wesent- 
lichen auf Kosten des beim a-Versuche stärker hervortretenden 3. und 
4. Partialtones. ` 

Es zeigte sich auch hier beim Verschluss des suprapalatalen Re- 
sonanzraumes!), dass sofort ein charakteristischer höherer Oberton ebenfalls 
auftauchte, und zwar auch hier der 11. Partialton. Gleich hier möchte 
ich bemerken, dass wir durch den noch zu beschreibenden Apparat und 
die mit ihm gewonnenen Klangkurven jetzt von selır guten Aufnahmen des 
U und I Bilder bekommen, die zum Teil bisher wenig bekannte klang- 
analytische Ergebnisse liefern, so bei den tiefen Lagen des I eine auf- 
fallende Verstärkung eines tiefliegenden Partialtones um c‘ herum, und bei 
den tiefen Lagen des U nicht selten deutliche Hinweise auf einen hoch- 
liegenden Partialton. lch werde diese Befunde in einem späteren Ab- 
schnitte dieser Arbeit noch ausführlicher erörtern. 

Der Patient mit Gaumenspalte, an welchem diese Versuche angestellt 
wurden, besass zunächst einen von Warnekros angelfertigten grösseren 
Öbturator, welcher den suprapalatalen Resonanzraum von dem 
infrapalatalen ziemlich stark abschloss. Später wurde entsprechend 
dem von Warnekros ja mehrfach genauer angegebenen Verfahren der 
Pflock des Obturators verkleinert, so dass die Funktionen der Abschluss- 
muskulatur in einem grösseren Spielraum vor sich gehen konnten. Hier 
war nun die interessante Vorbedingung für die Feststellung geschaffen, 
wie sich die Klangverhältnisse bei einem grösseren Obturator gegenüber 
denen beim kleineren Obturator gestalteten. 

Zunächst fällt bei allen Versuchen mit den Obturatoren auf, dass sich 
die Klangbilder bei offener und geschlossener Nase weit weniger von ein- 
ander unterscheiden, als dies bei den Versuchen ohne Obturator der Fall 
war, woraus ohne weiteres die Klangwirkung der Obturatoren ersichtlich 
ist. Im Einzelnen zeigten sich aber doch wesentliche Unterschiede. 

Gehen wir zunächst auf die a- und b-Versuche mit dem grossen Obtu- 
rator ein, so zeigte sich beim Vokal I der a-Versuch von dem b Versuch 
nur dadurch unterschieden, dass beim Schluss der Nase, also beim b-Ver- 
such. der vorher schon stark hervortretende 2. Partialton noch mehr ver- 
stärkt wurde. In beiden Versuchen aber ist der 22. Partialton (durch 


1) Die Ausdrücke „suprapalataler* nnd „infrapalataler Resonanzraum* 
möchte ich als eindeutige Bezeichnung für die Besprechung der Klangwirkungen 
besonders empfehlen. 
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Auszählung gewonnen) mit einer wesentlichen Amplitude vertreten. Der 
bei dem a-Versuch noch stark hervortretende 3. Partialton geht beim 
b-Versuch zurück. Er liefert auch vorwiegend die für die auffallende 
Verstärkung des 2. Partialtones notwendige Energie, denn auf seine Kosten 
geschieht, wie aus dem Klangbilde auf einen Blick zu erkennen ist, die 
Verstärkung des 2. Partialtones. — Bei den Versuchen mit dem Vokale U 
zeigte sich ähnlich wie bei den Versuchen, die ohne Obturator angestellt 
wurden, dass der beim a-Versuch stark hervortretende 3. Partialton geringer 
wird und statt seiner der 2. Partialton ausserordentlich verstärkt zum Vor- 
schein kommt. Es zeigte sich also beim Vokal U hier das Klangbild viel 
ähnlicher dem, das vorher ohne Öbturator aufgenommen wurde; die Ab- 
weichungen beim Vokal I sind wesentlich beträchtlicher. 

Nachdem der Patient eine Weile mit dem grossen Obturator geübt 
und seine Sprache wesentlich gebessert hatte, konnte der bereits erwähnte 
kleinere Obturator eingelegt werden, bei dem sich nach einigen Uebungen 
ein viel natürlicherer und freierer Klang der Sprache entwickelte. Stellte 
man hier die H. Gutzmannsche A-I-Probe an, so zeigte sich wenig Diffe- 
renz im Klange für das Ohr, und dies stimmt auch, wie man aus den 
Klangbildern ohne weiteres erkennt, mit der Klanganalyse überein; denn 
die Bilder der a- und b-Versuche sind sowohl beim Vokal I wie beim 
Vokal U sehr ähnlich, und die kleinen Schwankungen in den Bewegungen 
der einzelnen kleinen Partialtöne recht gering. Es könnte nur auffallen, 
dass beim Vokal I eine Verstärkung der höheren Partialtöne sich nicht 
so deutlich sichtbar macht, wie man das entsprechend unserer Vorstellung 
von dem Verstärkungsgebiete dieses Vokals erwarten müsste. Indessen ist 
die hier ausgerechnete starke Amplitude des 12. Partialtones doch, wenn 
man sich die Struyckensche Reihe vor Augen hält, ausserordentlich gross. 
Müsste man sie doch dieser Theorie nach mit 10!" multiplizieren, um sie 
in das rechte Verhältnis zu der Amplitude des Grundtons bzw. zu dessen 
Intensität zu setzen. l 

* 
. 

Bei ausschliesslicher Beurteilung der mechanischen Verhältnisse des 
eingelegten grösseren Obturators hätte man vermuten können, dass die 
oben erörterte stärkere Trennung des suprapalatalen von dem infrapalatalen 
Resonanzraum das Resultat ergeben müsste, das wir gerade bei dem kleineren 
Obturator vorliegend finden. Man darf aber nicht vergessen, dass die Be- 
hinderung der in ihrer Funktion allmählich durch die Uebung verstärkten 
Verschlussmuskulatur jetzt durch den grösseren Obturator mehr verringert 
als gefördert wurde. So ergibt sich hier deutlich, dass die Idee von 
Warnekros, durch allmähliche Verkleinerung des Pflockes die Muskulatur 
gleichsam hervorzulocken und ihre Funktion so wesentlich zu erhöhen, 
durchaus richtig ist. Derartige Versuche bei Patienten mit Gaumenspalten 
und gut sitzenden und gut wirkenden Obturatoren sind demnach für die 
Beurteilung der Obturatorenwirkung von ausserordentlicher Wichtigkeit. 
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Ich habe sie in einer grossen Reihe von Versuchen bereits wiederholt und 
zum grössten Teil die gleichen Ergebnisse dabei gewonnen. Eine Gesamt- 
übersicht über diese zwar mühselige, aber doch, wie mir scheint, sehr zu- 
verlässige Art der Klanganalyse werde ich später noch geben. 


Schilderung neuerer Apparate und der in den folgenden 
Untersuchungen angewandten Methodik. 

So wertvoll nun auch die bisherigen Ergebnisse der Klanganalyse bei 
Benutzung der direkt von der schwingenden Membran aus geschriebenen 
Kurven sind, wie sie sich bei der Anwendung des Mertens-Leppinschen 
Verfahrens, das J. Katzenstein und ich selbst sowie Herr Pielke u. a. 
verwandten. ergaben, so hat Struycken doch durchaus Recht, wenn er 
die Forderung aufstellt, dass bei allen Klanganalysen die Kurven auch 
wieder in Klänge verwandelt werden müssten, um die Exaktheit der Re- 
sultate wirklich zu gewährleisten. Dies ist nun, selbst wenn wir das 
von Lifschütz und lange vor ihm bereits von König benutzte Verfahren 
anwenden, die ausgeschnittene Kurve durch einen Spalt anzublasen, doch 
nur zum Teil zu erfüllen: die Reversibilität der Klangkurven lässt sich in 
befriedigender Weise bis jetzt nicht erreichen. 

Wenn wir die Klangkurven, die auf verschiedene Art gewonnen wur- 
den. uns ansehen, ist noch so manches an ihnen auszusetzen. Zum Bei- 
spiel sind die Klangkurven, welche Wolfgang Köhler vom Trommelfell 
des gesunden lebenden Menschen in höchst interessanter Weise gewann, 
doch gerade wegen des Verfahrens des direkten Aufwerfens des Lichtstrahls 
auf die vorbeigezogene Platte mit so unscharfen Rändern versehen, dass 
die Ordinatenziehung und damit die exakte Berechnung der Kurven mit 
der Fourierschen Reihe eine übergrosse Fehlerbreite hat. Da auch die 
J. Katzensteinschen Kurven in ähnlicher Weise aufgenommen wurden, so 
kann man, wenn die Originalkurven, wie ich mich überzeugt habe, auch 
wesentlich schärfere Ränder aufweisen, als die Köhlerschen, doch auch 
hier denselben Einwand machen. Die photographische Linie hat eben ge- 
rade wegen ihrer veränderlichen und an sich zu grossen Breite für die 
Rlanganalvse etwas sehr Missliches. (Man vergleiche die Tafel in dem 
Aufsatz von S. Garten über die photographische Registrierung in Tiger- 
stedts Handbuch. Bd. I. S. 100.) 

Am zierlichsten sind bisher von allen in dieser Weise von irgend 
einer den Klang registrierenden Vorrichtung gewonnenen Kurven die von 
Struycken, die eine überaus feine Linie aufweisen und demnach bis 
jetzt von allen denjenigen Kurven, die mir zu Gesicht kamen, die exakteste 
Klanganalvse versprechen. 

Gleichwohl haben auch sie den Nachteil, dass sie sich nicht ohne 
weiteres wieder in Klang revertieren lassen, und ich weiss, dass der sehn- 
lichste Wunsch des ausgezeichneten und kritischen Akustikers Struycken 
gerade diesen Inhalt hat. 

Struycken hat mir in freundlichster Weise eine grosse Anzahl von 
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seinen Kurven zur Verfügung gestellt, die ich selbst der Klanganalyse 
unferwarf und berechnete. Ich gebe einige Beispiel seiner zarten und feinen 
Kurven in der ersten Tafel wieder, und zwar besonders aus dem Grunde, 
weil die auf derselben Tafel wiedergegebenen Kurven, die mittelst des noch 
zu beschreibenden, von mir jetzt seit einer Reihe von Monaten angewen- 
deten Verfahrens gewonnen wurden, ohne weiteres revertiert werden 
können, weil sie von der phonographischen Walze, die mittelst eines be- 
sonderen Verfahrens, das wir ebenfalls noch kennen lernen werden, vor- 
treffliche Wiedergabe verbürgt, exakt abgeschrieben wurden, den Struycken- 
schen Kurven durchaus ähnlich sind. Manche sehen geradezu so aus, als ob 
sie von den Struyekenschen Kurven abgeschrieben wären. Ich darf dem- 
nach hoffen, auch Struycken mit dieser Wiedergabe auf der Tafel eine 
Freude gemacht zu haben und ihm gleichzeitig so die grosse Beruhigung 
zu gewähren, dass seine Kurven die wahren Klangverhältnisse darstellen. 
Denn es gibt kaum eine wirkungsvollere Bestätigung der Wahrheit, als 
wenn dasselbe Resultat in dieser feinen und exakten Form auf zwei ganz 
verschiedenen Wegen zu Tage kommt. Ich darf aber wohl auch darauf 
hinweisen, dass meine eigenen Kurven, die ich dort zum Vergleich dar- 
unter gestellt habe, diesen Vergleich recht wohl aushalten, und dass der 
feine und dabei doch ganz gleichmässige Strich, den die Russkurve auf- 
weist, den grossen Vorteil hat, dass die Ordinatenziehung bei den Russ- 
kurven eine exaktere wird. Jedoch werden wir im folgenden darauf noch 
mehrfach zurückkommen müssen. 


Die Erwerbung des Apparates, mit dem ich selbst gearbeitet habe, 
des Lioretgraphen, wurde mir durch die mich sehr ehrende, überaus 
generöse Zuweisung von grösseren Mitteln aus der Gräfin Bose-Stiftung 
durch das Kuratorium derselben Seitens der medizinischen 
Fakultät der Berliner Universität ermöglicht. Ich kann meinen Dank 
für diese Bewilligung der zu meinen Arbeiten erforderlichen grossen Mittel 
nicht besser beweisen, als indem ich durch die folgenden Darlegungen zeige, 
wie nötig die von mir angestellten Untersuchungen sind. - 

Sämtliche in Folgendem zu besprechenden und zu bewertenden Klang- 
analysen sind demnach von Kurven gewonnen, die mittelst des Lioret- 
graphen aufgenommen wurden. Um die mittelst dieses Verfahrens gewonnenen 
Kurven richtig würdigen zu können, ist es notwendig, eine Beschreibung 
des gesamten Apparates, der ausser in fachphonetischen Kreisen wohl kaum 
bisher weiter bekannt geworden ist, zu geben. Dies muss aber auch be- 
sonders deswegen geschehen, weil ich eine Reihe von Veränderungen, und, 
wie ich hoffen will, Verbesserungen an dem Apparat angebracht habe, so 
dass er praktisch leichter verwendet werden kann. 

Der Zweck des Lioretgraphen besteht darin, die auf der gewöhnlichen 
Edisonschen Wachswalze gewonnenen Eindrücke mittelst eines sehr stark 
vergrössernden Fühlhebels in Kurven umzuwandeln, welche der mathema- 
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tischen Berechnung ohne weiteres zugänglich sind. Demnach besteht der 
gesamte Apparat aus zwei Hauptteilen: 

1. Aus einem überaus sorgsam gebauten, dem grossen Edisonschen 
Instrumente ähnlichen Apparat, welcher die Wachswalze hält, sie um ihre 
Längsachse dreht und in der Richtung der Längsachse verschieben kann. 
Das besondere Charakteristikum des Lioretgraphen beruht darin, dass die 
Wachswalze bei der Umwandlung der Glyphen in Kurven, also bei der 
Anwendung des Fühlhebels, bewegt wird, während der Träger des Fühl- 
hebels selbst unverändert feststeht. 

2. Aus dem schon genannten Fühlhebel, der, in verschiedener Weise 
angefertigt, verschiedene Vergrösserungen gibt. Ich selbst besitze zwei 
derartige Fühlhebel, einen, der eine 300fache Vergrösserung der Glyphen- 
eindrücke liefert, und einen zweiten, der eine 1000fache Vergrösserung 
gibt. Dieser zweite Hebel ist sehr fein gearbeitet, die Achsen der mehr- 
fachen Hebelübertragungen laufen in Rubinen. Es ist, um eine Vorstellung 
von der Feinheit der Uebertragung dieses eleganten Instrumentchens zu 
geben, gut, sich vorzustellen, dass, wenn die Spitze des Fühlhebels eine 
Delle der eingegrabenen Glyphen berührt, welche von dem Niveau um 
Sooo mm abweicht, die Schreibspitze des Hebels einen Ausschlag von 1 mm 
gibt. 1 mm Differenz auf der Wachswalze würde demnach einen Aus- 
schlag der Schreibspitze von einem ganzen Meter geben, wenn nicht andere 
Verhältnisse des Hebels diesen ungelieuerlichen Ausschlag unmöglich mach- 
ten. Derartige tiefe Eingrabungen kommen, wie wohl allgemein bekannt 
ist, auf der phonographischen Walze natürlich nicht vor. Wenn wir be- 
denken, dass die 1000fache Linearvergrösserung unter dem Mikroskop schon 
eine hervorragende Leistung bedeutet, so ist diese mechanische Vergrösse- 
rung des Lioretschen Hebelwerkes als eine geradezu erstaunliche Leistung 
der Feinmechanik anzusehen. 

Die die Wachswalze tragende und in verschiedenen Richtungen sich 
verschiebende Maschinerie ist in ihrem Aufbau aus der Figur leicht zu 
ersehen. Werden die Radhemmungen beseitigt und dreht man ein 
grosses Schwungrad, so wird die Rundstange, auf deren anderes Ende die 
Wachswalze aufgeschoben ist, um ihre Längsachse gedreht. Vermöge der 
Trägheit des Schwungrades kann man auch bei Handbetrieb diese Drehung 
überaus gleichmässig machen, und wenn man dafür sorgt, dass der Apparat 
stets sorgsam geölt ist. so erfolgt die Drehung ohne jedes Geräusch und 
so leicht, dass nach einer einmaligen Umdrehung des grosses Rades mit 
der Hand nach dem Loslassen des Handgriffes die Bewegung erst nach 
längerer Zeit zum Stillstande kommt (in 40—50 Sekunden). 

Die die Wachswalze tragende Achse hat an ihrem mittleren Teil eine 
sehr feine Schraube n. Lässt man mittels eines federnden Griffes die 
Schneide des seitlich stehenden Messers m in dieses Schraubengewinde ein- 
greifen, so wird je nach der Richtung der Drehung die Achse mitsamt der 
Wachswalze nach vorn oder nach hinten in ihrer Längsrichtung allmäh- 
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lich fortbewegt ähnlich, wie dies bei dem Edisonschen Phonographen 
mit der Aufnahme- und Wiedergabekapsel der Fall ist. Würde man also 
eine bereits besprochene Walze auf dem einen Ende aufstecken und durch 
die Drehung mittels des Schwungrandes diese Walze vor dem Stift einer 
Wiedergabemembran allmählich sich drehen und mittels des in die feine 
Achsenschraube eingreifenden Messerchens gleichzeitig vorwärtsschieben 
lassen, so würde die Wiedergabe der auf der Walze eingeschriebenen Worte 


Figur 3. 


lIcbelwerk des Lioretgraphen. 


und Töne erfolgen, oflenbar ganz so wie bei dem Edisonschen Phono- 
graphen, wo ebenfalls eine sehr feine Schraube angebracht ist. Der Unter- 
schied beruht nur darin — und das ist überaus wesentlich —, dass sich 
bei dem Edisonschen Phonographen nicht die Wachswalze bewegt, sondern 
dass durch die feine Schraube die Wiedergabekapsel resp. bei der Auf- 
nahme die Aufnahmekapsel in der Längsrichtung der Wachswalze bewegt 
wird. Es ist ganz offensichtlich, dass die von Lioret vorgenommene An- 
ordnung, bei welcher sowohl die Aufnahmemembran wie die Wiedergabe- 
membran, wie schliesslich das nachher noch zu beschreibende Hebelwerk 
sicher fixiert wird, während die Wachswalze durch einen feinen und sehr 
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exakt funktionierenden Mechanismus vorwärts bewegt wird, bei weitem der 
Edisonschen Anordnung vorzuziehen ist. Besonders für die Hebel- 
übertragung ist diese Anordnung entscheidend für den Erfolg. 

Wie das Schwungrad mit der Hand gedreht wird, so kann natürlich 
auch ein Motor benutzt werden, um die gesamte Maschinerie in Bewegung 
zu setzen. Ich habe mit Rücksicht auf das mit jedem Motor verbundene 
Geräusch alle die in folgendem beschriebenen Aufnahmen nur mit Hand- 
drehung gemacht. Aus den in den Tafeln wiedergegebenen Kurvenfolgen 


Figur 4. 


Obere Rolle b 


Trommel e Ar 
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Schreibhebel 
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Rolle a 


Seitliche Ansicht der in Fig. 3 von vorn photographierten neuen Vorrichtung zur 
Vleberfragung der Kurven. 


ist leicht ersichtlich, dass man sehr bald dahin kommen kann, einen ganz 
gleichmässigen Lauf der Walze auch mit der Hand hervorzurufen, da das 
Schwungrad als Regulator der Bewegung wirkt. 

Vor allem darf man bei der Anwendung eines Motors ame ver- 
gessen, dass sich die kleinen Geräusche, die selbst der beste Motor — 
so auch der vorzügliche Gewichtsmotor Liorets, den ich ebenfalls ge- 
legentlich gebrauche — erzeugt, durch die Schnurübertragung auch gleich- 
zeitig wie beim alten, bekannten Fadentelephon all die kleinen Rad- 
geräusche auf die drehende Maschine, auf die die Wachswalze tragende 
Achse, kurz auf den gesamten Apparat übertragen, so dass sie bei der 
überaus grossen Empfindlichkeit der gesamten Vorrichtung sicher in der 
Wachswalze wieder erscheinen müssen. Man kann, wie ich mich durch 
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mehrfache Versuche überzeugt habe, durch Analyse bei einem auf die 
Wachswalze gesungenen Vokal erkennen, ob die Aufnahme frei mit der 
Hand geschah, oder ob die Bewegung der Maschinerie durch den Motor 
erfolgte. 

Die erste und wichtigste Vorschrift (abgesehen natürlich davon, dass 
dieser fein gearbeitete Apparat auch eine sorgsame dauernde Pflege und 
Aufsicht erheischt) ist nun die, dass die Wachswalze, auf welcher man 
die phonetischen Phänomene registrieren will, auf dem Apparat sorgsam 
abgeschliffen wird. Wir benutzen, entsprechend dem durchaus begründeten 
Wunsche Liorets, nur Edisonsche Zylinder. lch habe viel Zeit und 
Kosten vergeudet, um deutsche Wachswalzen ausfindig zu machen, die 
einigermassen den Edisonschen Walzen ebenbürtig sind und habe keine 
finden können. Der Vorzug der Edisonschen Wachswalzen besteht in 
der ausgezeichneten Homogenität der Wachsmasse. Im Handel kostet ein 
Stück eine Mark. Man kann aber jede Wachswalze auch bei unseren Ver- 
suchen zwei- oder dreimal neu abschleifen, von neuem besprechen und 
sodann die Kurven wieder verwerten. 

So elegant die Edisonschen Wachswalzen nun beim Kauf auch aus- 
sehen und so sorgsam sie anscheinend abgeschliffen sind, so hat doch 
dieses Abschleifen auf einer anderen Maschine stattgefunden, als auf 
unserer, und infolgedessen sind kleine Abweichungen in der Entfernung der 
Wachszylinderfläche von der drehenden Achse stets vorhanden. Für die ge- 
wöhnliche Aufnahme und Wiedergabe machen diese kleinen Abweichungen 
nichts aus. Bei der Anwendung der vergrössernden Hebel darf man je- 
doch nicht ausser Acht lassen, dass jede Veränderung der Radien, also 
der Abstände des Zylindermantels von der Achse bei dem einen Hebel 
300 mal und bei dem zweiten 1000 mal vergrössert erscheint. Macht man 
einmal den Versuch, eine solche Wachswalze unbesprochen von .der Fühl- 
spitze des Hebels berühren zu lassen, und beobachtet die Bewegungen der 
Schreibspitze, so wird man über die Grösse der Ausschläge erstaunt sein. 
Derartige Ausschläge, die auf diese Ursache zurückzuführen sind, dürfen 
natürlich überhaupt nicht vorkommen. Daher muss jede Wachswalze von 
neuem abgeschliffen werden. Es wird der Wachszylinder auf die oben be- 
schriebene, aus der Figur ersichtliche Achse gesteckt, ein Schleifapparat, 
d. h. ein kleines Saphirmesserchen wird gegen den Wachszylinder gedrückt, 
das Messerchen wird in die feine Schraube der Achse durch Herunter- 
drücken des Hebels gebracht und nun, während man mit dem Gesicht in 
der Richtung der Achse des Apparates stelıt, wird das Schwungrad mit der 
rechten Hand recht gleichmässig gedreht. Die Wachswalze schiebt sich 
an dem Messerchen allmählich immer weiter vor und wird so abgeschliffen. 
Schon an dem Geräusch, das bei dem Vorbeigehen der Wachszylinderfläche 
am Messer entsteht, erkennt man sehr deutlich, wie ungleich die Ober- 
fläche auch auf der bestpolierten Wachswalze ist. Erst beim zweiten oder 
dritten Abschleifen — oft wird man auch ein viertes Mal das Schleifen 
wiederholen müssen — wird das Geräusch ganz gleichmässig. 
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Jetzt ist der Wachszylinder für die Aufnahme der Klänge und Töne 
unserer Sprache prāpariert. Diese Aufnahme geschieht in der gewöhn- 
lichen Weise mittels eines Rdisonschen Aufnahmeapparates oder des von 
Lioret besonders konstruierten neuen Instrumentchens. Ich selbst habe 
fast stets den Edisonschen Aufnahmeapparat verwertet. Die Wiedergabe 
geschieht ebenfalls mittels des Edisonschen Wiedergabeapparates. Hat 
man eine Aufnahme auf dem Wachszylinder vorgenommen, so wird sie 
zunächst stets erst abgehört und nur dann der Uebertragung in Kurven- 
schrift gewürdigt, wenn die Klangphänomene schön und rein herauskommen. 

Ueber die Befestigung und den Gebrauch der einzelnen kleinen Neben- 
apparate, des Schleifmesserchens, der Aufnahmeapparate usw. ist dem 
Apparate eine sorgsame Anweisung beigelegt, die wir hier nicht wieder- 
holen wollen. 

Für die Aufnahmen selbst habe ich nun bei vielfachen Versuchen, die 
recht viele Wachszylinder und noch viel mehr Zeit gekostet haben, doch 
schliesslich ein recht gutes und brauchbares praktisches Resultat heraus- 
bekommen. Es ist nämlich vor allen Dingen die Hauptbedingung, dass 
man ein Verfahren wählt, welches es ermöglicht, die zu untersuchenden 
Klänge in der natürlichen Intensität, also nicht, wie das gewöhnlich 
geschieht, übermässig laut gesprochen, auf die Wachswalze zu bringen. 
Benutzt man die gewöhnlichen Aufnahmetrichter, oder auch den Gummi- 
schlauch, den Lioret empfiehlt, mit kleinem Ansatztrichter, so bedarf es 
stets einer intensiveren Klangentwicklung, um auf der Wachswalze schöne 
Resultate zu erhalten, d. h. Resultate, die den wirklichen Klangphänomenen 
durch ihre Wiedergabe einigermassen nahe kommen. Der Grund liegt 
natürlich in dem Energieverlust, der durch die Eingrabung in das Wachs 
und durch die Uebertragung der Stimme vom Trichterrande her bzw. durch 
den langen Schlauch, hauptsächlich aber, wie mir scheint, dadurch entsteht, 
dass ein grosses Quantum der Schallenergie durch den Aufnahmetrichter 
bzw. den Schlauch überhaupt nicht auf die Wachswalze gelangt. Ich habe 
deshalb allerlei Versuche angestellt, um die menschlichen Klänge ohne 
diesen Verlust auf die Wachswalze zu bringen. 

So habe ich die Nasenhöhle mittels Olivenansätze und Schlauch, die 
Mundhöhle andererseits mittels eines engangelegten Kautschuktrichters und 
beide Schläuche mittels T-Rohres verbunden mit der Aufnahmekapsel in 
Verbindung gesetzt. Die so entstehenden Klänge sind aber offensichtlich 
dadurch. dass akustische Veränderungen des Ansatzrohres durch sie bedingt 
werden, nicht brauchbar, die Wiedergabe klingt nicht natürlich, so dass 
die so entstehenden Glyphen nicht weiter zu verwerten sind. lch kon- 
struierte deshalb aus der bekannten Knetmasse, die für Liebhaberkünste 
Verwendung findet, einen Trichter, der der Konfiguration des Gesichtes der 
jedesmal zu untersuchenden Person mit Leichtigkeit durch Formveränderung 
anzepasst werden kann. Man braucht dazu nur den Trichter in heisses 
Wasser zu stecken und die Ränder so zu biegen, wie dies nötig ist. um 
keinen Schallverlust zu haben. Der Rand des Trichters geht dann beider- 
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seits über den Nasenrücken, umschliesst in weitem Bogen den Mund und 
liegt an der Haut des Kinnes ohne Druck, aber doch eng an. Eine Be- 
hinderung der Lippenbewegungen entsteht übefhaupt nicht, dagegen werden 
die Weichteile des Kinnes bei sehr starker Oeffnung des Unterkiefers natur- 
gemäss etwas von dem Trichterrande verschoben. Das ist die einzige Be- 
hinderung, an die man sich aber sehr leicht gewöhnt; jedenfalls ist sie 
bei diesem Trichter viel leichter als bei allen Metalltrichtern oder den 
bekannten Masken mit Gummirohrdichtung. 

Spricht man in diesen Trichter, der so am Gesicht anliegt, ganz leise 
hinein, oder singt man leise Töne, so werden sie auf die Wachswalze mit 
erstaunlicher Genauigkeit und Intensität übertragen, ja auch die leiseste 
Stimmandeutung zeigt sich auf der Wachswalze in Eingrabungen. Das 
Rohr, welches vom Trichter aus zur Aufnahmekapsel führt, soll nicht zu 
lang sein, jedenfalls nicht länger als 30—40 cm, die Weite möglichst gross, 
da bekanntermassen von einem gewissen Lumen ab die Schallwellen eine 
stärkere Reibung an der Schlauchwand erfahren, so dass die Schall- 
geschwindigkeit wesentlich mehr herabgesetzt wird. Ich finde darüber in dem 
Werke von Auerbach einige Angaben, die dort nachgelesen werden mögen 
(Auerbach, Akustik, 1909, S. 509, 517, 539). Tiefe Töne werden stärker 
verlangsamt als hohe; bis zur Weite von 7 cm findet nur eine geringe Ver- 
langsamung statt, bei 1 cm wird die Geschwindigkeit von 332 auf 327 bei 
hohen, von 332 auf unter 320 m bei tieferen Tönen herabgesetzt. 

Für gewöhnlich wird es sich ja allerdings nicht darum handeln, be- 
sonders leise Töne auf die Wachswalze zu bringen, sondern mittelstarke 
Klangintensitäten. Aber auch hier ist die Anwendung dieses der jedesmal 
zu untersuchenden Persönlichkeit angepassten Trichters von sehr grossem 
Vorteil. Auch das Material dieses Trichters ist zu beachten. Die Knet- 
masse ist unfähig, eine wesentliche Resonanzwirkung auszuüben, wie zahl- 
reiche Versuche, die ich zu diesem Zweck angestellt habe, ergaben. Der 
Hohlraum des Trichters wird andererseits zum weitaus grössten Teil von 
der Nase und den vorspringenden Gesichtsteilen ausgefüllt, so dass eine 
Resonanzwirkung dieses Raumes auch kaum in Frage kommt. Wenn man 
dagegen die auffallenden Resonanzwirkungen von nicht anschliessenden 
Trichtern beachtet, die fast stets den Eigenton ihres Hohlraumes stark in 
der Klangkurve zur Geltung bringen, so sieht man, dass hier ein sehr 
wichtiger Fehler der Klangaufnahme vermieden wird. Vielleicht ist es 
sogar am allerbesten, es so zu machen, wie Meissner bei seinen Ver- 
suchen es bereits gemacht hat: den zuführenden Schlauch und Trichter 
ganz wegzulassen und direkt in die Oeffnung der Aufnahmemembran zu 
sprechen. Auch derartige Versuche habe ich vorgenommen. 

Ist nun die Klangaufnahme gut gelungen, so wird der Fühlhebel 
gemäss der dem Apparate anliegenden genauen Anweisung an die Wachs- 
walze gesetzt, die hemmenden Zahnräder werden mit einem Treibriemen 
(r, s. Fig. 3) in Verbindung gebracht, welcher die kleine Trommel des Holz- 
gerüstes (e) um ihre Achse dreht, die Trommel und das Holzgerüst selbst mit 
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einer langen Schleife von berusstem Papier überzogen!), und nun wird die 
Zeichenspitze des Hebels (d) mit der berussten Papierfläche in Verbindung 
gebracht. Dreht man nun an einer kleinen Handhabe, so bewegt sich das 
Papier, der tastende runde Saphirstift des Fühlhebels gleitet in der in das 
Wachs eingegrabenen Klangglyphe, und die zeichnende Spitze gibt eine 
300 bzw. 1000 malige Vergrösserung der verschiedenen Höhen dieser Ein- 
erabungen. 

Wie schön und geradezu erstaunlich regelmässig bei gesungenen Klängen 
diese Kurven dann erscheinen, dafür geben die ohne irgendwelche 
Retouche in den Tafeln lithographisch wiedergegebenen Kurven einen 
senügenden Beweis. 

Der von der Handhabe aus in Bewegung gesetzte Treibriemen (r), welcher 
die Trommel, mit dem Russpapier treibt, kann über Rollen von verschiedener 
Durchmessergrösse (1) gelegt werden, so dass die mannigfachsten Vergrösse- 
rungen der einzelnen Periodenlängen, wie sie auf der Wachswalze unter 
der vergrössernden Lupe bekanntlich leicht erkannt werden können, zustande 
kommen. Gewöhnlich habe ich mich mit einer Vergrösserung der Länge 
der Perioden auf 7—10 mal begnügt. Wenn bei der Aufnahme die Wachs- 
walze sehr schnell bewegt wird, so ist dies bereits eine für jede einzelne 
Periode beträchtliche Strecke. Die Höhenvergrösserung betrug, wie gesagt, 
entsprechend der Hebelanordnung, das 300- oder 1000fache. Man tut 
stets gut, die kleine Handhabe bei der Uebertragung der Glyphen in die 
Russschrift möglichst langsam zu bewegen, denn nur so gelingt es, dass 
die tastende Kuppe des Saphirstiftes am Vergrösserungshebel (d) auch in alle 
Tiefen der Glyphen hineingelangt, und nur so gelingt es, dass gleichzeitig 
auch die Schreibspitze die wahre Gestalt der Glyphen wiedergibt und nicht 
etwa ins Schleudern gerät, wodurch natürlich Vertiefungsgrössen vorge- 
täuscht werden können, die bei weitem nicht vorhanden sind. Zwar ist 
die Schleuderung des Hebels durch eine sinnreiche Einrichtung so vor- 
treflich ausgeglichen, dass sie überaus eingeengt wird, aber bei schnellem 
Drehen kann man sich gleichwohl immer noch davon überzeugen, dass ein 
Schleudern besteht. Wer einige Erfahrung mit dem Lioretgraphen hat, 
wird es oft genug einer Kurve ohne weiteres ansehen, dass ihre hohen 
Spitzen und Ausschläge nur durch Schleudern des Hebels entstanden sein 
können. Verfährt man aber vorsichtig und dreht die kleine Handhabe 
langsam, so ist es doch geradezu erstaunlich, in wie kurzer Zeit man im- 
stande ist, die Glyphen in Russschrift zu verwandeln. 

Es war mir bei meinen Anfangsversuchen eine grosse Freude, auch 
einmal den ausgezeichneten amerikanischen Phonetiker Seripture in 
meinem Laboratorium begrüssen zu können, der bekanntlich auf ganz 
anderem Wege die vergrössernde Uebertragung der Glyphen unternommen 
Veen 

1) Statt dessen habe ich das schon fertig berusste Papier der Firma E. 


Zimmermann (Leipzig) verwandt (s. Fig. 4). Der dazu nötige Apparat wird 
unten näher beschrieben, 
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hat. Ich verweise mit Bezug darauf auf die vorhandene Literatur in 
Scriptures „Experimental Phonetics“, London und New York 1904, auf 
seine Arbeit „Researches in experimental Phoneties*, Washington 1906, 
ferner auf die Aufsätze von Panconcelli-Calzia in der Monatsschrift für 
Sprachheilkunde. 

Ich darf wohl, da Herr Seripture gerade in bezug auf die Fühl- 
hebelübertragung eine Erfahrung hinter sich hat, die kaum ein anderer- 
Phonetiker überhaupt besitzt, an dieser Stelle auch hervorheben, wie über- 
aus erstaunt er über die exakten Leistungen des Lioretgraphen war. Konnten 
wir doch innerhalb einer kurzen Stunde eine neue Walze gut abschleifen, 
eine Aufnahme von Vokalen machen, sie abhören und sie mittels des Fühl- 
hebels auf das Russpapier aufzeichnen, so dass Herr Scripture Wachswalze 
und Russübertragung als Andenken an seinen Besuch mitnehmen konnte. 
Das sind Leistungen, die bisher überhaupt kein einziger aller der Ueber- 
tragungsapparate aufzuweisen hat. Man kann, wie schon gesagt, die Länge der 
Perioden je nach der Uebertragung mittels des Treibriemens auf verschieden 
grosse Rollen ausserordentlich steigern, so dass die einzelnen Perioden 
dann sehr in die Länge gezogen werden. Das würde auch Vorteile haben 
in bezug auf die Ziehung der Ordinaten und die spätere Berechnung durch 
die mathematische Analyse. Der Apparat ist so eingerichtet, dass die 
Wachswalze sich stets gleichmässig bei der Anwendung des Fühlhebels 
bewegt. Die stärkere Vergrösserung geschieht nur dadurch, dass durch 
die Uebertragung mittelst des Treibriemens die kleine Trommel, welche das 
Russpapier vorwärts bewegt, sich schneller bewegt. Natürlich wird bei 
einer schnelleren Bewegung auch ein gewisser Zug auf die schreibende 
Spitze des Vergrösserungshebels ausgeübt. und so findet die Vergrösserung 
der Länge der einzelnen Vokalperioden ohne weiteres ihre Grenze, sowie 
sich durch Vergleich erweist, dass die Zeichnung der Vertiefungen der 
Glyphen bei allzu grosser Längenvergrösserung abnimmt. 

Der wichtigste Punkt des gesamten Vorgehens mittelst des Lioret- 
graphen ist nach allen vorhergegangenen Auseinandersetzungen offenbar 
der, dass die Wachswalze vom Beginn des gesamten Verfahrens an bis zum 
Schluss des Verfahrens unverrückt an ihrem Platze bleiben muss. Nimmt man 
sie ab und setzt.sie dann beliebig wieder zurück, so zeigen sich schon Stö- 
rungen. Bei der Grösse der Höhenübertragung sind diese Störungen sehr 
deutlich merkbar. Deswegen empfehle ich, die Wachswalze, nachdem die 
Aufnahme geschehen und die Wiedergabe eine gute Aufnahme bestätigt hat, 
so zu kennzeichnen, dass sie bei späterer nochmaliger Umwandlung der 
Glyphen in Russschrift — man kann diese Prozedur 4- bis 5mal vor- 
nehmen, ohne die Glyphe wesentlich zu schädigen — immer wieder in der 
gleichen Lage sich befindet. Ich mache das so, dass ich entsprechend der 
Richtung der am Kopf des Wachswalzenträgers befindlichen Schraube in 
den Rand der Wachswalze eine Kerbe schneide, die genau in der Richtung 
des Schraubeneinschnitttes liegen muss. Die Richtung dieses Schrauben- 
einschnittes ist auf dem Kopf durch eine eingekratzte Linie leicht auftind- 
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har. Verfährt man so, so zeigt sich, dass bei einer späteren nochmaligen 
Abschrift der Glyphe die eventuell trotz dieser Vorsichtsmassregel vor- 
kommenden Schwankungen doch so gering sind, dass sie nicht in Betracht 
kummen. 

Eine unter Umständen nicht unwesentliche Beeinträchtigung des ge- 
samten Verfahrens ist es, das man keine Zeitschreibung anbringen kann, 
man müsste denn in den zu untersuchenden Klang eine Tonquelle perio- 
dich einfallen lassen, was aus vielen Gründen, nicht zuletzt aus Rücksicht 
auf die Analyse, jedenfalls ausgeschlossen erscheint. Eine gleichzeitige 
Zeitregistrierung auf einem Nebenapparat ist umständlich. (S. Pollak, 
Phonetische Untersuchungen. XIX. Mitt. der Phonogr. Arch.-Kommission. 
Sitzungsber. der Kaiserl. Akad. der Wiss.) Ich habe daher entsprechend 
einem Verfahren, wie es in Wien im dortigen Phonogramm-Archiv gemacht 
wird, eine Zeitmarke am Zylinder selbst angebracht. Bei einer den ganzen 
Zylinder in Anspruch nehmenden kontinuierlichen Aufnahme, die man, wie 
oben bereits auseinandergesetzt, wegen der zentrifugal regulierenden Wir- 
kung des Schwungrades sehr bald ausserordentlich gleichmässig machen 
lemt, ist die Schnelligkeit der Umdrehungen der Wachswalze zu Beginn 
der Aufnahme ebenso gross, wie am Schluss derselben. Zur Not kann man 
auch eventuell sich durch Beobachtung eines Sekunden- oder Halbsekunden- 
pendels, der kein Geräusch macht, eine optische Kontrolle der Handbewe- 
gung sichern. Benutzt man den Motor, so ist naturgemäss eine derartige 
Sicherung überflüssig, weil dann sehr leicht für einen gleichmässigen Gang 
gesorgt werden kann. In beiden Fällen setze ich also einen gleichmässigen 
Gang der Wachswalze vom Beginn der Aufnalıme bis zum Schluss der- 
selben voraus, und kann wohl auf Grund vieler Kontrollproben sagen, dass 
es sehr bald gelingt, diese Voraussetzung auch zu erfüllen. Ist dem aber 
so. so lässt sich eine Zeitmarke sehr leicht anbringen, indem man die die 
Wachwalze tragende Achse an einer gegen die Zylinderfläche gedrückten 
Spitze vor Beginn des Abschreibens schnell in der Richtung der Achse 
vorbeistösst. Ich pflege gewöhnlich die abgestumpfte Spitze eines Messers 
dazu zu benutzen, die ich an den Träger fest anklemme. So entsteht 
dann auf der Zylinderoberfläche eine gradlinige Eingrabung parallel zur 
Achse des Zylinders, die sich bei der Uebertragung auf die berusste Papier- 
Näche jedesmal durch eine kleine Zacke deutlich kennzeichnet. Die Diffe- 
Pnz von einer Zacke zur anderen entspricht dann genau der betreffenden 
Peripherie des Wachszylinders, und da die Umdrehungsgeschwindigkeit 
leicht durch die Aufnahme eines Kontrolltones bestimmt werden kann, ergibt 
dies eine Zeitmarke, die für alle wesentlichen, aus phonetischen Gründen 
in Betracht kommenden Untersuchungen vollauf genügend ist. Gerade an 
der eventuell noch zur Kontrolle vorzunehmenden Ausmessung der Perioden 
des Kontrolltones kann man sich sehr leicht überzeugen, ob die Geschwin- 
digkeit wirklich eine gleichförmige gewesen ist oder nicht. 

Auch Herr Chlumsky (s. Revue de Phonétique, 1912) hat in seinen 
Bemerkungen über den Lioretschen Apparat mit Recht darauf hingewiesen, 
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dass das berusste Papier seine Stelle leicht verändern kann. Die Ränder 
dürfen sich nicht an den emporgedrückten Rändern der Trommel c reiben, 
weil diese Reibung sofort ein Zittern hervorbringt und die Kurven fälscht. 
Das Papier darf sich nicht hin und her schieben, wie das überaus leicht 
passieren kann, und er empfiehlt, eine dritte Rolle unterhalb anzubringen, 
die einen geregelten Lauf des Papiers über die bewegte Trommel zustande 
bringt. Das ist ganz richtig. Ich selbst habe sogar zunächst zwei Lei- 
tungsrollen oberhalb und unterhalb der horizontalen Oberfläche des Holz- 
gerüstes angebracht, welche das Papier schliesslich sehr gut in seiner 
Lage hielten. 

Es zeigte sich aber doch sehr bald, dass trotz der Grösse des Holz- 
gestells, wie es aus der Figur sichtbar wird, und trotz der Grösse der 
Schleifen von berusstem Papier bei der immerhin beträchtlichen Vergrösse- 
rung der einzelnen Klangperioden die Russpapierrolle selır bald vollge- 
schrieben war, besonders wenn man den 1000fach vergrössernden Hebel 
anwandte, der kaum mehr als 2 oder 3 Schreibungen unter einander ge- 
stattet. Daher suchte ich nach Möglichkeit, die fertig berussten Papier- 
rollen von E. Zimmermann auf diesen Apparat anzuwenden, und dies 
gelang mir mit Hilfe des von der Firma Zimmermann damit beauf- 
tragten Mechanikers schliesslich in sehr befriegender Weise. 

Die Rolle mit 25 m fertig berussten Papiers wird auf die unten befindliche 
Rolle a aufgesteckt, mit ihrer berussten Seite nach aussen über die Trommel 
herübergezogen uud sodann mit ihrer nicht berussten Seite innen an die 
obere Rolle b mit Leim oder in irgend einer Weise befestigt. Damit nun 
das Papier der Trommel mit einer gewissen Spannung anliegt, ist es not- 
wendig, dass die untere Rolle durch eine Vorrichtung, z. B. durch Gewicht 
oder Federspannung das Papier zu sich in leichtem Zuge hinzieht, wäh- 
rend die obere Rolle ihrerseits das gleiche Bestreben zeigt. Dies lässt 
sich durch zwei kleine Kettenräder, auf die mittelst eines Gewichtes ein 
leichter Zug ausgeübt wird, bewerkstelligen. Sowohl aus der schematischen 
Zeichnung wie aus der photographierten Figur des zusammengestellten 
Apparates geht die Wirkung deutlich hervor. Da die beiden Kettenräder 
in umgekehrter Richtung arbeiten, so bleibt das Gewicht unverändert in 
der Höhe stehen, auf welche man es eingestellt hat, so dass irgend eine 
Veränderung am Gewicht oder in der Lage der Ketten usw. überhaupt nicht 
melır vorgenommen zu werden braucht, wenn man den Apparat einmal 
richtig montiert hat. 

Da beim Beginn des Versuches die untere Rolle mit dem voll auf- 
gewickelten Papier einen grösseren Umfang hat als die obere Rolle, auf 
welche das beschriebene Papier erst aufgerollt werden soll, so muss die 
Kette so lang sein, dass die Differenz dieser beiden Radien, welche an 
sich eine verschiedene Geschwindigkeit der Rollen durch das gemeinschaft- 
liche Gewicht bedingen würde, durch den Spielraum der Kette ausge- 
glichen wird. Der Zug auf die beiden Rollen ist jedenfalls überaus ge- 
ring; immerhin muss die obere Rolle von vornherein eine stärkere Wirkung 
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ausüben, und deshalb wird das berusste Papier mittelst zweier an einer 
federnden Vorrichtung ‚angebrachten Rädchen an die grosse Trommel an- 
gedrückt, Da die grosse Trommel durch den Hauptapparat mit der Hand 
in Bewegung gesetzt wird, so wird durch diese Friktion ein Vorwärts- 
schieben des berussten Papierstreifens bewirkt, und die obere kleine Rolle 
hat nun weiter keine andere Arbeit, als dies vorwärtsgeschobene Papier auf- 
zurollen. Dazu gehört nur ein überaus geringer Zug. 

Aus der ganzen Anordnung ist ersichtlich, dass die Geschwindigkeit, mit 
der man die Haupttrommel in Bewegung setzt, für das Abschreiben der 
Kurven an und für sich ganz gleichgültig ist, da die gleich grosse Ueber- 
tragung durch die auf bestimmte Räder aufgesetzte Uebertragungsschnur 
gewährleistet ist, und die 300 bzw. 1000 fache Vergrösserung durch den 
Hebel naturgemäss immer-die gleiche bleibt. Jedenfalls wird man immer 
dahtn streben, die einzelnen Perioden möglichst weit auseinanderzuziehen, 
da die Ordinatenziehung wie die Berechnung eine weit genauere wird, je 
flacher die Kuren im Verhältnis zur Länge der Periode ausfallen. Wenn 
also auch z. B. die I-Kurven, wie wir sie auf der Tafel IV erblicken, wegen 
ihrer feinen kleinen Zacken sehr zierlich aussehen, so ist es doch besser, 
wenn ihre Länge in diesem Falle z. B. um das vierfache erhöht wird. Die 
Genauigkeit der Feststellung der Ordinatentreffpunkte wird dabei zusehends 
grösser und demnach auch die Berechnung sicherer. Im allgemeinen wird 
die Längenvergrösserung aber bei der gewöhnlichen Durchschnittsdrehung 
des Wachszylinders bei der Aufnahme von 150 Umdrehungen in der Minute 
nicht mehr zu betragen brauchen, als das Zehnfache. Wie aber schon 
oben hervorgehoben wurde, muss man bei einer grösseren Längen- 
vergrösserung auch die Abschreibung sehr langsam vornehmen, weil sonst 
die Tiefen der einzelnen Kurvenzacken zwar von dem Köpfchen des Schreib- 
hebels ebenso wie früher berührt, aber von der zeichnenden Spitze bei der 
schnellen Bewegung des Papieres nicht genau wiedergegeben werden. 

Benutzt man bei dem von mir mittelst des beschriebenen Rollen- 
apparates vorgeschobenen Russpapierstreifen die breite Sorte von Zimmer- 
mann (70 mm), so kann man nach Ablauf der 25 m langen Russpapier- 
rolle, indem man den Drücker abhebt und die Kettenrädchen mit einem 
kleinen Handgriff nach aussen vorschiebt, ohne Mühe die gesamte Papier- 
länge wieder auf die untere Rolle a mit der Hand aufwickeln, ohne dass 
die Berussung des Papieres leidet. Natürlich muss man auch hierbei den 
Umgang mit dem Apparat sowohl wie mit dem Russpapier erst lernen, 
damit man nicht mit dem Finger auf Stellen greift, die das Anfassen eben 
nicht vertragen. Verfährt man dabei aber sorgfältig und vorsichtig, 
so kann man 2—3 tausendfach vergrösserte Klangkurven untereinander 
schreiben. Die Verschiebung der zu beschreibenden Papierstellen geschieht 
leicht durch Verschiebung der beiden Rollen nebst der Haupttrommel; 
den Hebel lässt man am besten in seiner einmal eingenommenen Stellung, 
wenn sie sich als gut erwiesen hat, ganz unberührt. 

Auf mehr Einzelheiten des Verfahrens an dieser Stelle einzugehen, 
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würde zu weit führen. Der Lioreigraph ist meines Wissens erst an wenigen 
Stellen ausserhalb Paris in Gebrauch, in Deutschland, soviel ich weiss, 
ausser in meinem Laboratorium nur noch in dem vorzüglich eingerichteten 
phonetischen Laboratorium des Hamburger Kolonial-Institutes. Viele Er- 
fahrungen muss derjenige, der selbst mit dem Apparat arbeiten will, durch- 
aus erst persönlich machen, um ihn richtig würdigen zu können. 


Wenn nun auch der ganzen Beschreibung nach der Apparat einen 
überaus vertrauenswürdigen Eindruck macht und man annehmen müsste, 
dass die Aufzeichnungen der eingegrabenen Glyplen ganz naturgetreu 
durch den Zeichenstift auf der Russfläche vergrössert wiedergegeben werden, 
so darf man doch niemals überschen, dass bei dieser Wiedergabe auch 
Fehler vorhanden sind. Dass und in welcher Weise Fehler dabei in Be- 
rücksichtigung kommen: die Krümmung der schreibenden Fläche, die vielen 
durch die Bewegungen des Apparates selbst entstehenden leichten Er- 
schütterungen usw., — das trifft für unseren Apparat ebenso zu, wie für 
den Plıonogrammapparat der Wiener Phonogramm-Archivkomniission, und 
deshalb mag es für denjenigen. der sich über die Fehlerberechnung des 
Apparates näher orientieren will, genügen, wenn ich an dieser Stelle auf 
die gründliche Darstellung von H. Benndorf hinweise („Ueber die Aus- 
wertung der Diagramme des Apparates zur Schreibung phonographischer 
Wellen“), eine Untersuchung, die in dem Physikalischen Institut der 
Universität Graz vorgenommen und in den Sitzungsberichten der Kaiser- 
lichen Akademie der Wissenschaften zu Wien, Dezember 1911, veröffent- 
licht ist. 

Von den Fehlern, die die zeichnende Spitze macht, kann man einige 
bei der praktischen Ausführung der Ördinatenberechnung leicht ausschalten, 
und die Art und Weise, wie ich dies gemacht habe, möchte ich deshalb 
hier schildern, und zwar so. dass auch der Nichtmathematiker die Korrektur 
leicht verstehen kann. 

Die schreibende Spitze des Vergrösserungshebels zeichnet natürlich 
auf das Russpapier, wenn es still stehen würde, Bogen, und eine durch 
Bogenbewegung entstandene Kurve kann, wie bekannt, sehr leicht in eine 
Kurve mit gradlinigen Ordinaten verwandelt werden. Die Art und Weise, 
wie dies geschieht, ist aus der Figur 5 a, b ohne weiteres verständlich. Man 
braucht ja nur den Bogen des schreibenden Hebels und die einzelnen 
Punkte dieses Bogens durch parallele Linien auf eine daneben stehende 
senkrechte Linie zu übertragen, um die Kurve selbst unmittelbar in eine 
geradlinige verwandeln zu können. Betrachten wir aber die Hauptfigur des 
Apparates und die nähere Einrichtung des zierlichen Vergrösserungshebels, 
so sieht man leicht, dass je nach der Lage des Zentrums, zu dem der 
schreibende Hebel den Radius bildet. die Aufzeichnung der Kurve durch 
Bogenschreibung eine ganz verschiedenartige sein kann. Dies geht aus 
der Figur 5 leicht hervor. Nehmen wir hier das Zentrum des Schreibhebels 
in der Richtung des Pfeiles an, so sieht man, dass bei sonst gleicher Be- 
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wegung des kleinen Saphirköpfchens in der Glyphe die Kurvenverzerrung 
offensichtlich am geringsten sein muss, wenn der ruhende Hebel gerade durch 
die mittlere Höhe der Kurvenperiode hindurchgeht. Auf der beistehenden 
Figur ist angenommen, dass der ruhende Hebel gerade die Basis der dort 
gezeichneten Periode bildet, die Kurve also ein wenig über diesen 
günstigsten Punkt nach oben verschoben ist. Trotzdem ist die Verzerrung 
der gezeichneten Kurve, wie sich aus der daneben stehenden korrigierten 
seradlinigen Kurve, bei der die Maxima und Minima, wie man sieht, sich 
ein wenig nach rechts verschieben müssen, ergibt, ausserordentlich gering. 


Figur 5. 
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Bringt man aber die schreibende Hebelspitze in eine solche Lage, dass die 
Linie, auf welcher das Zentrum des Schreibhebels bei der abgeschriebenen 
Kurve immer weiter nach links rückt, ungefähr 30 mm unterhalb der Basis 
der Klangkurve liegt, so wird diese offenbar weit mehr verzerrt; da das 

ntrum nach links geht, so rücken die Maxima und Minima der un- 
korrigierten Kurve immer mehr nach links; die Kurve sieht aus, als ob sie 
nach links umfällt. Je weiter also die Zentrumsbewegungslinie von der 
Basis der abzuschreibenden Kurve entfernt ist, desto mehr tritt die Schräg- 
verzerrung ein. Hier ist auch die korrigierte Kurve bereits sehr deutlich 
von der unkorrigierten abweichend (a, b). 
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Eine theoretische Formel einer derartigen Abweichung wollen wir hier 
an dieser Stelle nicht aufzustellen suchen und uns statt dessen lieber da- 
mit begnügen, die beiden Kurven, die unkorrigierte und die korrigierte, 
einer praktischen Fourierschen Klanganalyse zu unterwerfen. Dies habe 
ich bis zum 10. Partialton getan, und das Resultat der Untersuchungen ist 
folgendes: 

Die 40 Ordinaten der unkorrigierten Kurve mittelst rechtwinkliger 
Ordinaten bei Verschiebung des Gabelzentrums, 30 mm unterhalb der Basis 
der Kurve gemessen, sind folgende: 


0 14 12,5 10 

5 13 11,5 11 
10 12 10 13 
15 11 10,5 15 
20 10 11 13 
19 11,5 11,5 11 
18 13 12 8,5 
17 15 11,5 6 
16 14,5 11 3,5 
15 13,5 10,5 2 


Die entsprechenden Ordinaten der korrigierten Kurve dagegen sind 
folgende: 


0 17,5 15 11 
25 16 14 11 

5 15 12,5 10 

1.5 14 11 11 
10 12,5 10 12,5 
12,5 11 11 14 
15 10 11 15 
17,5 11 12 10 
20 12,5 12 5 
19 14 12 2,5 


Die deutliche Verzerrung der Kurve zeigt sich auch in den Resultaten 
der Klanganalyse, wenn wir, wie dies auch in folgendem stets geschehen 
wird, die Gesamtsumme der erhaltenen Amplitudenwerte der Partialwerte 
zu 100 annehmen und die Grösse der Amplituden der einzelnen Partialtöne 
demnach als Prozente der Gesamtklangwirkung verzeichnen. Bei der un- 
korrigierten Kurve ergeben sich für die 10 ersten Partialtöne folgende Werte: 


16,4 pCt 
192 
247 , 
14,4 „ 
11,0 , 
48 5 
T 
2i a 
27, 
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bei der korrigierten Kurve dagegen folgende: 


19,4 pCt. 
23,6 
22,9 
7,0 
10,5 
5.0 
5,6 
2,8 
1,4 
1,4 


3 3 3 3 3 3 3 3 3 


Ganz besonders der überaus grosse Unterschied in dem 4. Partialton 
zeigt, welche Fehler gemacht werden können, wenn man die Verschiebung 
der Zentrumslinie gegenüber der schreibenden Hebelspitze bei weiter Ent- 
fernung unberücksichtigt lässt. Die ebenfalls vorgenommene Analyse der 
Kurven, bei welchen die Zentrumslinie mit der Basis der Periode überein- 
stimmt, zeigt nur minimale Abweichungen der einzelnen Partialtonwerte. 

Gleich an dieser Stelle möchte ich auch darauf hinweisen, ein wie 
gutes und übersichtliches Bild man von der Amplitudengrösse der einzelnen 
Partialschwingungen bekommt, wenn man die oben mitgeteilten prozentuellen 
Berechnungen als Säulen auf Millimeterpapier aufzeichnet. Die Ver- 
schiebung der Werte wird bei derartigen Klangbildern recht sinnfällig, und 
‚ich habe daher auch in den folgenden Analysenauswertungen diese Dar- 
stellung der Resultate vorgezogen. Sie wirkt überzeugender und klarer, 
als die bisher übliche, von Meissner eingeführte und ebenfalls von mir 
in einer ausführlichen Arbeit über die „Analyse künstlicher Vokale“ 
(Vehrandl. d. Vereins Deutscher Laryngol., 1911) angewendete graphische 
Darstellung, bei welcher die einzelnen Säulen zu weit auseinanderstehen. 

Es kam nun darauf an, in welcher Weise man praktisch den be- 
gangenen Fehler korrigieren könnte, ohne dass ein wesentlicher Zeitverlust 
bei der Auswertung der Kurven eintritt. 

Es lag nahe, daran zu denken, die einzelnen Bogenordinaten bei der 
ausserordentlichen Grösse der auf dem Russpapier entstehenden Kurven 
mittels eines geeigneten Apparates und Zirkels von der Basis aus zu ziehen 
und dann die Abstände der Schnittpunkte der Bogenordinaten von der 
Kurvenbasis zu messen. Auf diese Weise würden dann jedenfalls nur 
Ördinatenwerte entstehen, wie sie der korrigierten Kurve in Wirklichkeit 
entsprachen. 

Nach vielfachen Versuchen habe ich zur Auswertung der auf dem 
Lioretgraphen entstandenen Kurven schliesslich folgendes Verfahren ein- 
geschlagen. 

Unter dem bekannten nach zwei Richtungen hin verschieblichen und an 
jedem Mikroskop leicht zu befestigenden Messtisch wird seitwärts noch ein 
Apparat mittels Schrauben und Klammern angefügt, der auf einer festen 
Messingschiene ein kleines Zeichentischehen trägt, das horizontal und vertikal 
verschieblich ist. Auf ihm wird die auszumessende Kurve angebracht. 


Figur 6. 
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c Zentrum des Stangenzirkels. Die Basislinie der Kurve (a) geht parallel zur Bewegungsrichtung (b) des Zentrums. 
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Wenn wir uns daran erinnern, dass das Zentrum des Schreibhebels sich 
bei unserer Zeicheneinrichtung in einer geraden Linie nach links hin be- 
wegt, so würden wir bei einer auf dem Zeichentischchen befestigten Kurve 
die Bogenordinaten, welche ihr zugrunde liegen, in richtiger Weise auf- 
zeichnen können. wenn wir einen Stangenzirkel mit seinem Zentrum in 
die Zentrumslinie bringen und nun seine Spitze entsprechend dem 1000mal 
vergrössernden Hebel 175 mm davon entfernt festschrauben. Verschieben 


Figur 7. 


Die schematische Figur zeigt den Zeichenapparat von oben geschen. A Träger 

des Mikroskops; t Tischchen; a, b Schiene des Zeichenapparats, auf welcher das 

die Kurve tragende Tischchen verschoben werden kann; z Stangenzirkel; F Fuss, 
durch den der Apparat stabil gehalten wird. 


wir sodann die auf dem Tischchen befestigte Kurve, so dass sie genau wie 
bei der auf dem Russpapier entstehenden Zeichnung mit ihrer Basislinie 
im gleichen Verhältnis zur Zentrumslinie des Schreibhebels sich befindet, 
und stellen wir auf das eine Ende, z. B. der rechts befindlichen Klang- 
kurve die Spitze des Stangenzirkels ein, so lässt sich eine Serie von 
Bogenordinaten auf dem berussten Papier mit dieser Stangenzirkelspitze 
zeichnen, die genau dem Bogen des Zeichenhebels beim Lioretgraphen 
entspricht (vgl. Fig. 6, 7, 8). 


Figur 8. 


Beispiel für die Zeichnung von 40 Bogen-Ordinaten. ö auf c nasal. Natürliche Grösse. 


Bringt man sodann unter das Mikroskop eine in 40 Teile genau ein- 
geteilte Basislinie der betreffenden Klangkurve, welche, wie ja bekannt, 
sehr leicht herstellbar ist, und verschiebt nun das Messtischehen während 
der Beobachtung mittels des Mikroskops so, dass an einem bestimmten 
Punkte des Gesichtsfeldes zunächst das eine Ende der Basiseinteilung 
erscheint, wenn die Spitze des Stangenzirkels an dem rechten Ende der 
Klangkurve sich befindet, so ist dies die Stelle von welcher die erste 
Bogenordinate ausgeht. Das Zentrum des Stangenzirkels ist nun an dem 
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horizontal beweglichen Teile des Messtischehens befestigt. Dreht man die 
Schraube, welche das Messtischehen nach links verschiebt, so, dass der 
zweite Punkt der Basislinie an die Stelle des Gesichtsfeldes tritt, an 
welcher vorher der erste Punkt gestanden hat, so wird die Spitze des 
Stangenzirkels genau um so viel nach links auf der Basis der zu messenden 
Klangkurve verschoben, dass er hier die Stelle trifft, an welcher die zweite 
Bogenordinate zu ziehen ist. Man kann ihn leicht auf der berussten und 
mit Schellack fixierten Fläche der Russkurve von der Basis aus nach oben 
gleiten lassen, und hat so die zweite Bogenordinate gewonnen. Dasselbe 
geschieht mit allen übrigen Punkten der Basislinie, bis alle 40 Ordinaten 
mit dem Zirkel gezeichnet sind. 

Jetzt ist es nun leicht, die Höhen zu bestimmen, da wir ja nur die 
mit ihren Ordinaten versehene Kurven unter das Mikroskop zu bringen 
brauchen um den Höhenabstand der Schnittpunkte von der Basislinie in 
gleicher Weise durch Verschiebung der beiden Messtischehen zu bestimmen. 

Eine derartige, durch Zeichnung mittels dieses Zeichenapparates vor- 
bereitete Messung ist jedenfalls bei weitem sicherer als jede andere, die 
bei Bogenkurven vorgenommen werden kann, und gibt vor allen Dingen 
in einwandfreier Weise die für die Berechnung sichereren und besser benutz- 
baren Ördinatenlängen der korrigierten Klangkurve. 

Auf meine Veranlassung hat Herr Mechaniker Ganske diesen an jedes 
Mikroskop anzuschraubenden Zeichenapparat für Bogenordinaten nach meinen 
Angaben und nach dem von mir selbst zuerst konstruierten kleinen Holz- 
modell, mit dem ich die weitaus meisten Messungen zunächst vorgenommen 
habe, angefertigt. Durch die auf der Grundschiene leicht erfolgende Ver- 
schiebung des kleinen für die Kurven bestimmten Zeichentischcehens kann 
das Zeichentischehen auch so nahe an das Mikroskop herangebracht werden, 
dass bei Aufsetzung des bekannten Prismenzeichenapparates mit Spiegel- 
vorrichtung dieser kleine Tisch auch als Zeichentisch dienen kann. 

Natürlich ist die Fläche des verschieblichen Kurvenblatttischehens 
genau in der gleichen Höhe wie die Fläche des Mikroskoptisches; auch 
ist dadurch, dass an der tragenden Messingschiene ein kleiner Stützfuss, 
der in einem Winkel leicht beweglich ist, angebracht ist, in geeigneter 
Weise die Möglichkeit geschaffen, dass das Mikroskop auch schräg gestellt 
werden kann, olıne dass die Stabilität der ganzen Einrichtung leidet, weil 
dieser kleine Fuss jeder Bewegung, die man bei der Schrägstellung des 
Mikroskops macht, nachgibt. So ist es möglich, dass man, in bequenster 
Weise am Arbeitstische sitzend, die Ordinatenzeichnungen und -messungen 
hintereinander ausführen kann. 

Nicht unwesentlich ist es aber, immer daran zu denken, dass man bei 
jeder auszumessenden Kurve vorher auch die Lage des Zentrums des 
Schreibhebels feststellen muss, denn nur so können wir die Zentrunslinie, 
d. h. die Linie, in der sich das Zentrum des Hebels nach links bewegt, 
finden und nur so den Abstand von der Basislinie der betreffenden 
auszunessenden Klanekurve. Man findet aber das Zentrum sehr leicht, 
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wenn man ab und zu bei der Aufzeichnung stillhält und den Schreibhebel 
dureh leichtes Anstossen einen Bogen zeichnen lässt. Aus dem Bogen 
lässt sich nach der einfachsten mathematischen Konstruktion unmittelbar 
das Zentrum finden, da wir ja wissen, dass der Schreibhebel 175 mm lang 
ist. Die Richtung des Zentrums dagegen ist ebenso leicht festzustellen, 
wenn man zwei solcher Bögen in einiger Entfernung von einander auf- 
teichnen lässt und so zwei Zentra findet, die man mit einer geraden Linie 
untereinander verbindet. 

Nur bei sorgsamer Befolgung aller dieser Vorsichtsmassregeln kann 
man den an und für sich stets bei derartigen Apparaten unvermeidlichen 
Fehlern einen bedeutenden Teil ihrer Wirkung nehmen. Würde man 
dagegen jede auf dem Lioretgraphen entstandene Klangkurve ohne diese 
Vorbereitung der Ordinatenmessung unterziehen, so würde man, wie oben 
nachgewiesen, häufig sehr beträchtliche Fehler machen. Vielleicht ist es 
gerade dieser Umstand, der Herrn Chlumsky veranlasste, die Meinung 
auszusprechen, dass die durch photographische Registrierung, ähnlich dem 
Verfahren von Hermann, entstandenen Kurven für die Klanganalyse 
besser geeignet seien als die Russschrift. Berücksichtigt man die Dicke 
und Ungleichmässigkeit der photographischen Registrierung und sieht man 
dageren die Feinheit der Russkurven, so kann sich dieses Urteil wohl 
kaum auf den aurvenstrich gründen. Offenbar hat auch Chlumsky bei 
siner Kritik die Verschiebung der Kurve und die Mannigfaltigkeit der 
Zentrumslage des Schreibhebels als wesentliche Fehler im Auge gehabt, 
wenn er auch diese Umstände nicht ausdrücklich ausspricht. 

In allen den folgenden Messungen ist, wie gesagt, in dieser zunächst 
scheinbar etwas umständlichen. nach einiger Uebung aber durchaus nicht 
unbequemen Weise vorgegangen worden. Auch der anscheinende Zeitverlust 
ist nur scheinbar vorhanden, da nach vollzogener mechanischer Zeichnung 
der Bogenordinaten in der geschilderten Weise die Ausmessung der Schnitt- 
punkte mit ihrem Abstand von der Grundlinie ohne weiteres durch die 
Verschiebung der Kurve mit den beiden beweglichen Messtischachsen er- 
folgt und man nur die Werte der Ördinatenschnittpunkte an der Skala 
der senkrechten Messtischverschiebung abzulesen braucht — wenn man näm- 
lich die Basis unter dem Mikroskop genau horizontal einstellt. Auch das 
lässt sich sehr leicht bewerkstelligen, wie jeder, der überhaupt Messungen 
Forzenommen hat, weiss. Offensichtlich brauchen wir nun viel weniger 
Messungen zu machen, als man sonst bei Ausmessung der Kurven zu 
machen hat, nämlich nur 40 für jede zu analysierende Periode, wenn wir 
nach dem Hermannschen Verfahren mit 49 Ordinaten arbeiten. Auch 
werden, gerade weil die Ordinaten vorher mechanisch gezogen sind, die 
Schnittpunkte viel sicherer abgelesen, als bei dem sonst üblichen Ver- 

fahren, bei dem kleine Ablese-Irrtümer fortwährend unterlaufen. Ich habe 
mehr wie einmal, wenn ich auf Resultate der Analyse stiess, die mir un- 
wahrscheinlich vorkamen, die Kurven wieder vorgenommen und sie noch 
vmmal durchgemessen, wobei mir gerade auffiel, dass die Messfehler im 
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Gegensatz zu der sonst üblichen Messung auffallend gering waren, und 
die Ordinatenwerte in erfreulichster Weise auch bei der zweiten, manchmal 
erst mehrere Wochen später wiederholten Messung mit der früheren über- 
einstinimten. 

Ich glaube daher, dass durch das Verfahren, die Bogenordinaten 
mechanisch in die Kurven hineinzuziehen, nicht nur die Kurve in 
mathematisch richtiger Weise korrigiert wird, sondern auch die praktische 
Ausmessung der Ordinaten besser gesichert wird, als durch das bisher 
übliche Verfahren, bei dem erst eine grosse Menge von möglichst nahe an 
einander liegenden Ordinaten am verschieblichen Messtisch gemessen wurde 
(170, 180 und mehr), aus denen dann die Kurve auf Millimeterpapier 
konstruiert wurde. Diese so konstruierte Kurve wurde sodann erst auf 
dem Papier mit 40 rechtwinkligen Ordinaten versehen, und die Höhe dieser 
auf dem Papier abgelesen. Es ist ohne weiteres klar, dass die Fehler 
hier grösser sein müssen, und dass die Ordinatenmessung auf diese Weise 
mehr Zeit erfordert, als das von mir oben angegebene Verfahren. 


IV. Klanganalytische Versuche bei Rhinolalia aperta der Vokale 
und Rhinolalia clausa der Resonanten. 


Zunächst kam es mir darauf an, die Kurven, welche ich mit dem 
Lioretgraphen gewann, und, wie oben auseinandergesetzt, nur von solchen 
Walzen gewann, bei denen mir die Reproduktion der hineingesprochenen 
Klänge tadellos erschien, einer näheren Untersuchung zu unterziehen. Um 
sich einen Ueberblick über die Feinheit der so zu gewinnenden Unterlagen 
der Klanganalyse zu verschaffen, bedurfte es nicht sofort der vollkommenen 
Durchführung dieser letzteren. Auch der blosse Anblick und die nähere 
Betrachtung der Kurven ergibt Anhaltspunkte genug für alle diejenigen, 
welche darin geübt sind, Klangkurven zu betrachten. Aber auch für den 
Ungeübten zeigen sich so deutliche Unterschiede, welche experimentell ge- 
setzten Klangveränderungen entsprechen, dass sie sich auch ohne Klang- 
analyse dem Beobachter geradezu aufdrängen. Schon bei den einzelnen 
Kurven, die auf den Tafeln wiedergegeben sind, und hier mehr deswegen. 
weil sie die erstaunliche Leistung des Apparates uns recht deutlich zur 
Anschauung bringen sollen, als aus dem Grunde, weil ihre Analyse 
hier gleich besprochen werden soll, ergeben sich diese Unterschiede. Auf 
Einzelheiten ist in den Erklärungen zu den Tafeln näher hingewiesen worden. 

Indessen auch die Klanganalyse soll hier, wenigstens in einem Bei- 
spiel, vorläufig angeführt werden, damit die Leser gleich von vornherein 
eine Vorstellung von dem Ziele aller der noch folgenden Unter- 
suchungen haben. Die beistehenden Klangbilder des Vokales ü, der auf 
c gesungen wurde, und zwar einmal oral, dass heisst mit alleiniger direkter 
Resonanz des infrapalatalen (oralen) Resonanzraumes, und das zweite Mal offen 
nasal (Rhinolalia aperta), also mit Benutzung sowohl des suprapalatalen 
wie des infrapalatalen Resonanzraumes, zeigen deutlich, welche Unter- 
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schide das offene Näseln bei dem gleichen Vokal, vom gleichen Sänger 
gesungen, hervorruft: die Amplitude des Grundtones wird bei der Rhino- 
lalia aperta grösser, die tieferen Partialtöne verstärken sich ungemein, 
während die höheren Partialtöne, wie sie dem in ü vorhandenen I bekannt- 
lich entsprechen, sichtlich abnehmen. Es tritt im grossen und ganzen eine 
deutliche Vereinfachung des Klangbildes durch die Rhinolalia aperta auf 
und zwar gerade in dem Sinne, dass sich der Grundton stark erhebt und 
die übrigen Partialtöne mehr oder weniger gleichmässig abnehmen. Bei 
dem oralen, also normalen Klangbilde dagegen heben sich die Gruppen 
der einzelnen Verstärkungsgebiete scharf, deutlich und klar aus dem 
Klangbilde heraus (s. Klangbild Fig. 9, vgl. auch Fig. 10). 


Figur 9. 
uewe TIITII] 
FTEBERNENE 


Kurve 2. Kurve 4. 
ü (c) oral. ü (c) nasal. 
1 EEE 15,1 pCt. I6. Zur 25,9 pCt. 
DT pets 32,0 „ 16 euer 205 „ 
I 1,0 „ 2,3 aan 78 „ 
Os war, 25. ben 70 „ 
1,8 45 „ "o ee 82 „ 
15 BEE 48 „ 1 EEE 49 „ 
ne 58 „ Do remató 49 „ 
(REN 4,0 „ 1.2 0.544 »% 312... 
engines 3,0 „ IA: NER EEE 14 „ 
0,8 o D'a DA san A „ 
WB. 1,3 -y 0 aa 14 „ 
I De 25 y 05 et 14 „ 
en, 43 „ 0.5: ne er 14 „ 
B0 a 75 p ER 38 „ 
gan 3,9: 5; DE aeie 3,0 „ 
U 2,0 y ERRETES 4l „ 
08 2,0 „ 09 oa’ 24 „ 
ee 15 „ Dane 14; 
Ude ei 0,8 „ ÜD EEE p 14 „ 


a. wir jetzt aber die Klanganalyse zunächst bei Seite und be- 
der 2 i eme Anzahl von Kurven auf ihre Konfiguration, so z. B. die in 
, Hehe enden Figur 11 so wiedergegebene, mit der 300fachen Vergrösserung 
en Sezeichnete Kurve des Vokales O. Derselbe wurde auf c‘ und 
Penis und zwar einmal rein oral, d.h. normal, also mit ausschliess- 

Nutzung der direkten Resonanz des Mundraumes, das zweite Mal 


Offen ; iai 
j nasal, also bei herabhängendem Gaumensegel mit dem charakteristi- 
tehiv für Laryngologie, 27. Bd. 1. Heft. 8 
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Figur 10. 


auf c oral 


auf cl oral 


auf ec! nasal 


auf e! oral 


auf g! nasal 


auf e! nasal 


auf gt oral 


Vokal ü. Jlöhenvergrösserung 1: 1000. 
Figur 11. 
el oral 
el offen-nasal 
e! verstopft- 
nasal 


cl oral 


1 offen-nasal 


er} 


O 


I verstopft- 
nasal 


Vokal O. Hühenvergrösserung: 1:8300. Natürliche Grösse. 
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schen Klange der Rhinolalia aperta, und das dritte Mal mit herabhängen- 
dem Gaumensegel. aber zugehaltener Nase, so dass die H. Gutzmannsche 
A-I-Probe hier auf das offen genäselte O angewendet wurde. Die Unter- 
schiede, die in dem Klange bei der Wiedergabe des Wachszylinders sehr 
deutlich und klar zum Vorschein kamen, zeigen sich auch in der Kurve. 
Vergleicht man die entsprechenden Kurven des Vokals O auf c’, so findet 
man, dass die Periode des O, die beim normalen Singen nur zwei Haupt- 
gipfel hat, entsprechend der Verstärkung des 2. Partialtones sich sofort in 
eine Kurve mit drei Hauptgipfeln verwandelt, wenn der gleiche Vokal von 
demselben Sänger mit offenem Näseln gesungen wird. Diese Hervorkeh- 
rung von drei Hauptbögen in den Perioden der Klangkurven zeigt sich 
ebenfalls ganz charakteristisch bei dem dritten Versuch, der in der 
Rhinolalia mixta, wobei der der Rhinolalia clausa angehörende Klangteil 


Figur 12. 


o — oral 
(e!) 
o — nasal 


Vergrösserung: 1:1000. Natürliche Grösse. 


eine Rhinolalia clausa anterior darstellt (Zuhalten der Nase mit Daumen 
und Zeigefinger), charakteristisch veränderte Formen annimmt. Mit ziemlich 
grosser Wahrscheinlichkeit kann man bei den regulären Verhältnissen der 
Hauptbögen der jedesmaligen Kurven annehmen, dass bei dem zweiten und 
dritten Versuche besonders der 3. Partialton stark hervortritt (vgl. auch 
Figur 12). 

Wird der gleiche Versuch bei e‘ gemacht, so zeigt sich zwar keine 
Vergrösserung der Zahl der Zacken, wohl aber eine deutliche Verzerrung 
in ihrer Position zu einander. Während das normale O auch hier klar auf 
eine Verstärkung gerade des 2. Obertones, also des e“, das noch im Ver- 
stärkungsgebiete des Vokales O liegt, hinweist, ist dies bei den folgenden 
Versuchen des Vokales O auf e‘ nicht so klar ersichtlich, vor allen Dingen 
nicht bei dem zweiten Versuche. 

Ganz ähnlich wie bei dem Vokale O, zeigt sich auch bei dem Vokale A, 
wenn man ihn auf e‘ einmal oral und dann mit Rhinolalia aperta singen 
lässt, eine Vervielfachung der Zahl der einzelnen Zacken: das orale A hat 
drei Hauptzacken, das nasale fast stets vier. 


S* 
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Wenn wir die Tafeln betrachten, so sehen wir, dass andererseits der 
Vokal I sowohl wie der Vokal E bei der offenen Nasalität (Rhinolalia 
aperta) eine Vereinfachung der nasalen Kurve gegenüber der oralen 
zeigen. Die vielen kleinen Zacken des I z. B., welches auf c’ oral ge- 
sungen wird, verschwinden bei dem nasalen | und machen dort grösseren 
Wellen Platz, die in einer Zahl von 4 bis 5 auftreten; nur an einigen 
Stellen zeigt sich auch hier der beim normalen c‘ auftretende hohe Oberton 
in kleinen Andeutungen von Zacken. 

Sucht man sich einen vorläufigen Ueberblick über den Einfluss der 
Rhinolalia aperta auf den Vokal zu verschaffen, indem man eine Anzahl 
von derartigen Kurven analysiert, so stellt sich, wie hier schon gesagt sein 
mag, für den Vokal I zum Beispiel heraus, dass der beim oralen Sprechen 
in ihm in der Gegend von e‘' befindliche Formant fortfällt und einem 
nasalen Formanten in der ungefähren Höhe von h‘“ Platz macht. 

Eine andere Erscheinung zeigt sich beim Vokale U, der normal auf c‘ 
gesungen, eine ziemlich einfache Kurve gibt, in der nur eine schwache 
Andeutung des 2. und 3. Partialtones vorhanden ist, während die Gesamt- 
kurve auf eine ausserordentliche Stärke des Grundtones, der ja bekanntlich 
dem Verstärkungsgebiete des Vokales U angehört, hinweist. Bei nasa- 
liertem U zeigt sich das letztere ebenfalls. Dagegen ist hier ein höherer 
Partialton unverkennbar, und die Ausrechnung weist auch hier auf ein 
Verstärkungsgebiet hin, was in der Gegend von h‘“ und unterhalb desselben 
gelegen ist. 

Diese Resultate, auf deren Einzelheiten wir in einem späteren Ab- 
. schnitte der Arbeit noch näher zurückkommen werden, weisen offensicht- 
lich darauf hin, dass I und U, wenn sie mit Rhinolalia aperta gesungen 
werden, eine deutliche Verwandtschaft mit einander haben, trotz der sonst 
so grossen Differenzen zwischen beiden: die nasalierten Vokale haben 
hier offensichtlich ein gemeinschaftliches Verstärkungsgebiet, 
und dieses muss nach dem, was wir über den Mechanismus der 
mit Rhinolalia aperta gesungenen Vokale wissen, in dem cha- 
rakteristischen Eigentone des suprapalatalen Resonanzraumes 
liegen. 

Da nun aus mannigfaltigen Ausrechnungen und Analysen sich deutlich 
zu ergeben scheint, dass dieser Eigenton des suprapalatalen Reso- 
nanzraumes in der Höhe zwischen e‘ und h“ gelegen ist, so 
mussten die offen nasalierten Vokale gegenüber den oral gesungenen in 
ihrer Klangkurvenveränderung sich ganz verschieden zeigen: diejenigen 
Vokale, welche ihren normalen Formanten in tiefer Lage besitzen und 
demnach eine relativ einfache Klangkurve, z. B. in der Höhe von c’ zeigen, 
mussten eine kompliziertere Klangkurve bei Entstehung der Rhinolalia 
aperta aufweisen und umgekehrt diejenigen Vokale, deren charakteristischer 
Formant unter normalen Verhältnissen hoch lag, mussten eine Vereinfachung 
der Klangkurve zeigen. Dies finden wir im grossen und ganzen auch aus 
der Ansicht der Klangkurven ohne weiteres bestätigt. Wenn man die fünf 
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Vokale, ihren Formanten entsprechend, von unten nach oben ordnet, also 
in der Reihenfolge U, O, A, E, I notiert, ihre Formanten, wie sie sich in 
der Höhe von c’ gesungen ergeben, einem Notensystem einreiht und gleich- 
zeitig die bei denselben Vokalen, wenn sie offen genäselt gesungen werden, 
entstehenden veränderten Formanten in Form vom halben Noten dazusetzt, 
so ergibt die beistehende Notation ein vorläufiges Kurvenresume& aller 
dieser Untersuchungen und Betrachtungen (s. Fig. 13). 


Der Umstand, dass gerade bei U und I, wie oben hervorgehoben, sich ein 
so scharfer Hinweis auf den gemeinschaftlichen Formanten bei der 
Nasalierung ergibt, kann ungezwungen darauf zurückgeführt werden, dass 
bei beiden Vokalen der Zungengrund ziemlich stark ansteigt, beim I da- 
durch, dass sich der Zungenrücken dem Gaumen sehr weit nähert, beim U 
dadurch, dass die Zungenbasis dem weichen Gaumen entgegengeht. Bei 
beiden nasalen Vokalen entsteht demnach hinter dem Zangengrunde bei 
herabhängendem Zäpfchen eine grosse Resonanzhöhle, die den supra- 
palatalen mit dem infrapalatalen Raume dort vereinigt. — 


* * 
* » 


Wie in den früheren Auseinandersetzungen mehrfach hervorgehoben 
wurde, ist es recht auffallend, dass die Resonanten M und N, wenn man 
sie auf irgendeiner Tonhöhe summend singt, gar nichts von dem haben, 
was man als nasalen Charakter bezeichnen könnte. Dagegen tritt dieser 
nasale Charakter, worauf meines Wissens bisher noch nicht aufmerksam 
gemacht worden ist, schon stark bei dem dritten Nasallaut, dem ng, 
auf, und er wird desto stärker, je mehr man das ng recht weit nach hinten 
bildet, sehr stark z. B., wenn man den Zungengrund an die untersten Teile 
des herabhängenden Gaumensegels legt und nun ein „ng“ spricht, wie es 
in dem Worte „dunkel“ z. B. vor der K-Explosion zu Gehör kommt. Auch 
bei M und N hängt ja das Gaumensegel herab und der tönende Luftstrom 
entweicht durch die Nase. Aber bei diesen beiden Lauten wird ein 
mehr oder weniger grosser Teil der Mundhöhle noch für die 
Resonanz in Anspruch genommen, beim M ein weit grösserer als 
beim N; so kommt es, dass der gesamte Ansatzraum, d. h. der supra- 
palatale und infrapalatale zusammengenommen, bei M und N eine. ausser- 
ordentliche Grösse erreicht und dabei nur eine einzige Ausflussöffnung zeigt. 
Auch bei ng, dem dritten Nasallaut, ist nur eine Ausflussöffnung vorhanden; 
aber der Resonanzraum ist wesentlich weiter nach hinten verlegt, und von 
dem oralen Raume kommt so gut wie nichts für ihn in Betracht. 
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Wollte man nun den Eigenton dieses für den nasalen Charakter so 
deutlich in Betracht kommenden Raumes herausfinden, so konnte man auf 
ganz verschiedenen Wegen versuchen, zum erwünschten Ziele zu gelangen. 

Aus bestimmten, später noch näher zu erörternden Gründen machte ich 
zunächst eine Anzalıl von Klangaufnahnmen der sogenannten Nasallaute, der 
Rhinophone, und zwar von M. N und ng. sodann aber auch von einem sehr 
weit hinten gebildeten Rhinophon. den ich als „Nasenrachenton“ zunächst kurz 
bezeichnen will. Diese Laute wurden auf verschiedenen Tonhöhen gesungen. 
die Walzen sodann abgehört und festgestellt, ob der Klang auch deutlich 
und klar wiedergegeben wurde, und sodann eine Aufnahme der gleichen 
Klänge gemacht, indem eine Nasenhöhle mittels eines Olivenansatzes mit 
der Aufnahmeschalldose des Edisonschen Phonographen verbunden wurde. 


Figur 14. 


Nasen-Rachenton. 


N 


c! 


Mit Olive. Mit Trichter. 


Die zweite Nasenhälfte war in diesem Falle stark verengt wegen bestehender 
chronischer Veränderungen, aber immerhin nicht so stark, dass sie als 
völlig geschlossen für den Luftstrom hätte gelten können. Im akusti- 
schen Sinne war sie sicher genügend verschlossen; denn die schmale 
Oeffnung, die dort noch vorhanden war, konnte als resonanzvertiefend 
oder resonanzerhöhend kaum noch in Betracht kommen. .Auch zeigte sich 
sehr deutlich, sowie man die gleiche Aufnahme noch einmal machte, während 
die Olive in der einen Nasenhöhle sass und die andere mit dem Finger ver- 
schlossen war, das gleiche Verhältnis. Die sich dann ergebende Klang- 
kurve war mit der vorher aufgenommenen fast völlig identisch und ihre 
Analyse fast ebenso. 

Die Aufnahmen bestanden demnach darin, dass das gesamte Tönen 
des Resonanzraumes bei den genannten Rhinophonen vollkommen auf- 
gefangen und von der registrierenden Kapsel auf die phonographische 
Walze übertragen wurde. Natürlich entstehen durch diese Ver- 
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stopfung der Nasenhöhle nicht die gleichen Laute wie bei dem 
Öffenbleiben derselben. Deshalb sehen auch die Kurven, die 
man in der gewöhnlichen Weise von den genannten Rhinophonen 
aufnimmt, d.h. ineinen Trichter hineinsingen lässt, ganz anders 
aus, als die hier zunächst zu betrachtenden (s. Figur 14). Diese 
aber haben ihrerseits für die Erkennung der gesamten Verhältnisse, die 
das Wesen der Nasalität bedingen, zunächst eine grössere Bedeutung, eine 
Bedeutung, die sich im Laufe der weiteren Untersuchungen noch klar er- 
geben wird, sobald wir auf die so gewonnenen klanganalytischen Ergeb- 
nisse näher eingehen werden. 

Nimmt man also die genannten Rhinophone, die Nasales M, N und ng 
und den „Nasenrachenton” auf, indem die Nase durcli Ansatzstücke ver- 
schlossen und ihr Innenklang von einer Olive auf die Aufnahmekapsel geleitet 
wird. so zeigt sich in den Klangbildern ein ganz eigentümliches Verhalten. 

Ich gebe hier zuerst einige Zahlen der Klanganalysen wieder und ver- 
weise sodann auf die aus ihnen gewonnenen Klangbilder. 


23. 10. 

m mit Olive auf c. m mit Olive auf e. 
65,2 ..... . 51,6 pCt. 412.5 2.2.05 . 51,2 pCt. 
ISE aan 14,8 „ 12,4. 2.2%%& . 134 „ 
LE 0-80 61 „ IOT a een ARG a 
BI ena a 6,7 „ 4.0 u 9,0 „ 
36 . T 30: ii rd 
3,6 . 2,85 „ 2,8. eat a e a 
22. en 1,7 „ PA ey ari aa a i 
19-2 wa. 2% 2 Sue Bla 
leere. SR 8 ar a 20% 
ZU nt 67 lO u a LY 
19 . 15 „ 10 E a Br 9 
22 re lt y Vi ea LEO 
1.9: a ea 1,9: 5 
l6... 1,2 
12 ; 0,9 „ 

2 y ie OI e 
0,5 Ger 04 „ 
05 . ut 0,4 „ 
02 . TE 


Figur 15. 


” M mit Olive. 
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20. 21. 

m mit Olive aufg. m mit Olive auf cl. 
43: ea 53,1 pCt. AND: ed ed 54,3 pCt. 
HO se a 11,9. 10:9. ur. U, 

Il: E E 10,5 „ 10.0: u: A: % 1l4 „ 
BD ae a a 49 „ DU rn 4,2 „ 
49: 3 er 49 „ Pl E E E 32 „ 
N RE 36 „ 14.2 0% 1,6 „ 
7703 E E E E SE 2l a 13 eaaa 15 „ 
ZN. an eg 2,1. ; 1.01.53 5,25% 10 „ 
73 EE E 2,2 y 12: 5 es 13 ` 
ld. wa. eu 1,6 „ | Br: EEE VER 16 „ 
12 2 0 0.0. 13 „ 

R E E kl- 

18. 17. 

m mit Olive auf el. m mit Olive auf gl. 

PAn ee 70,9 pCt. 20,6 u ae ei 75,5 pCt. 
7. ENG E 73 n nA Mu 12] „ 
n2 URS SE BEER 96 „ 0,3%, wen LI: 
A EE 3T y LO 2 BT y 
E Be 3,4 „ 07 2er 2,6 „ 
OT eg 2,2 „ OB ee e ; 
OAs wir 09 „ OF raaa ©. 0,4 „ 
0 0,9 „ 03 ae ll „ 
02. en 0,6 „ OI ee 1,8. 
0,2: ana a 0,6 „ 02: ea ak 0,8 „ 
26. 25. 
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N: Eee REN 0,3 „ VI E 18 „ 
bb. 2 3.0.0 I; .. 7: E 19 „ 
0 Pr A 02 „ 1:6: a 13 „ 
OG a 06 „ 208.5 ur 2,2 „ 
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O1: 2 er 07 „ I ed 26 „ 
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28. 29 


Nasen-Rachenton mitOliveaufg. Nasen-RachentonmitOliveaufcl. 
2 42,9 pCt. VDA AR 54,7 pCt 
UO 222... 111 „ 19,2 22.22 .. 14,4 „ 
2 12,4 14,8 ER Ill „ 
SE 64 „ 02, 2. aai 4,7 „ 
6,9 66 „ DI gg 40 „ 
4,3 44 „ 2, eu 3,9 „ 
De war 5,3 p 1 2,3 „ 
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Figur 17. 
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30. 1 


Nasen-Rachenton mit Olive Nasen-Rachenton mit Olive 
auf el, auf gl. 
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8. f 10. 
Nasen-Rachenton mit Trichter Nasen-Rachenton mit Trichter 
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16. 7. 
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Hier zeigt sich nun in den verschiedensten Tonhöhen eine über- 
raschende Aehnlichkeit aller dieser Klangbilder (s. auch Figur 18). 
So ist das Klangbild des M, mit Olive aufgenommen in der tiefen Lage von 
c, ganz ähnlich dem Klangbilde des gleichen Rhinophons, in der gleichen 
Weise aufgenommen auf g!. Dasselbe ist der Fall mit mehr oder weniger 
grossen, aber im grossen und ganzen stets sehr geringen Abweichungen 
bei den übrigen Rhinophonen, von denen ich hier nur den am weitesten 


Figur 18. 


Versuche mit Olive. 


nach hinten liegenden wiedergebe. Offensichtlich zeigt sich hier das Be- 
streben, dass der Grundton stark heraustritt, und die Obertöne sich in 
allmählicher Abstufung diesem anschliessen. Das Heraustreten des Grund- 
tones ist aber so überaus überwiegend, dass das Klangbild sich mehr oder 
weniger dem der Sinuskurve, bei dem einzig und allein der Grundton aus 
dem Klangbilde heraustreten würde, nähert. Ein charakteristischer 
Formant ist überhaupt niemals dabei aufgetreten, sondern der 
stärkste Partialton war stets der Grundton. 


* * 
* 
Fassen wir nun zum Schluss alles kurz zusammen, so dürfen wir bis 
jetzt folgendes aus den mitgeteilten Tatsachen schliessen: 


A. Zur Methodik. 


l. In den bisherigen Forschungsergebnissen über das Wesen der 
Nasalität finden sich so viele einander widersprechende Ergebnisse, dass 
eine systematische und umfassende Untersuchung der Frage aus wissen- 
schaftlichen und aus praktisch-therapeutischen Gründen angezeigt er- 
scheint: dabei muss allerdings eine einwandsfreie und stets leicht kon- 
trollierbare Methodik die Grundlage geben. Dies kann bis jetzt nur mit 
leicht reversiblen und exakt abzeichenbaren phonographischen Glyphen ge- 
schehen. 

2. Die zurzeit bequemste und die sicherste Grundlage für die mathe- 
matische Analyse liefernde Methodik besteht in der Umwandlung der 
phonographischen Glyphen in Russschrift mittels einer 300—1000 fachen 
Höhenvergrösserung. Bei dem hier benutzten Apparat muss aber vor der 
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mathematischen Analyse eine Umwandlung der Bogenordinaten, mit denen 
der Vergrösserungshebel die Kurven zeichnet, in rechtwinklig zur Basis 
der Kurven stehenden Ordinaten erfolgen. Dies geschieht in einfacher und 
schneller Weise durch einen besonders konstruierten Zeichenapparat, der 
an jedem Mikroskop angebracht werden kann. 


B. Ergebnisse zur Auffassung der Nasalität. 
a) Klinisch-therapeutische Ergebnisse. 


1. Wir können klinisch drei Hauptformen der Nasalität unterscheiden: 
die Rhinolalia aperta, clausa und mixta. Die sorgfältige Unterscheidung 
aller Haupt- und Unterarten ist für die Indikation von Operationen in 
Nase und Nasenrachenraum unerlässlich. Wir sahen, dass diese Unter- 
scheidung leicht ist, wenn man die einfachen klinischen Untersuchungs- 
mittel kennt. Unkenntnis oder Nichtbeachtung dieser Mittel führt zu 
falscher Indikationsstellung und allen ihren weiteren Folgen. 

2. Obturatoren, um bei angeborener Gaumenspalte die Rhinolalia 
aperta zu beseitigen, ergeben die besten Resultate, wenn sie die vorhandene 
Schlussmuskulatur für die Abtrennung des suprapalatalen vom infrapalatalen 
Resonanzraum allmählich zu immer grösserer Aktion bringen. Nicht der 
grössere Obturator, sondern derjenige, welcher die durch Uebung hervor- 
gebrachte stärkere Verschlussmuskulatur in ihrer Tätigkeit nicht be- 
hindert, ist der physiologisch wirksamste. 


b) Klanganalytische Ergebnisse. 


1. Bei der Rhinolalia aperta der Vokale zeigt sich in der Klang- 
analyse der Hinweis auf hohe Partialtöne, die es bewirken, dass die Klang- 
kurven der mit tieferen Formanten charakterisierten Vokale krauser und 
komplizierter erscheinen, während die bei oraler Bildung mit hohen For- 
manten versehenen Vokalkurven (z. B. i) bei nasalem Klang einfacher 
erscheinen. Der suprapalatale Resonanzraum verstärkt demnach bei offenem 
Näseln höhere Partialtöne, die in der 3. Oktave zwischen e” und h’‘ 
liegen. Dies stimmt mit der Auseinandersetzung Grützners u. a. 
durchaus überein. 

2. Wird die Nase beim nasalierten Vokal oder (wie bisher in obigem 
erst nachgewiesen) beim Resonanten (m, n, ng) verengt oder verschlossen, 
so fehlen die hohen Partialtöne, was aus rein akustischen Gründen zu 
erwarten war. Ausserdem aber zeigt sich, dass der Grundton dabei so 
sehr verstärkt wird, dass alle übrigen Partialtöne weit zurücktreten. Dem- 
entsprechend haben alle so aufgenommenen Klangkurven der Resonanten eine 
auffallende Aehnlichkeit. Die so entstehende Rhinolalia clausa der Reso- 
nanten wird also durch ähnliche Anordnung der Partialtöne, nicht aber 
durch einen Formanten charakterisiert. 


L) 
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Erklärung der Figuren auf Tafel IV und V. 


Tafel IV. 


Nr. 1—5 sind Kurven, von Struycken aufgenommen, und zwar die Vokale i 
auf verschiedener Tonhöhe gesungen. Da die Stimmgabelkurven gleichzeitig photo- 
grapbiert sind, so lässt sich die Tonhöhe des gesungenen Vokals leicht berechnen. 
Nr. l ist i auf ungefähr a, Nr. 2 Vokal i ebenfalls auf a, aber ein wenig höher, 
Nr. 3 i auf esl, Nr. 4 Vokal i auf einen Ton zwischen e’ und f’ und Nr. 5 Vokal i 
auf fs’, 

Die Struyckenschen Kurven sind zam Vergleich der mit dem Lioretgraphen 
gewonnenen Klangkurven wiedergegeben. 

Nr. 6—15 sind Kurven, die von mir gewonnen wurden. Nr. 6 ist Vokal i, 
oral auf e gesungen, Nr. 7 Vokal i auf c (= 128), Nr. 8 Vokal i auf h (= 240 
T. d.) Nr. 9 Vokal i auf c‘, Nr. 10 Vokal i auf ee‘. In Kurve 11 ist ein Pfeifton 
c““ = 2048 Sohwingungen aufgenommen. Nr. 12 zeigt den Vokal i nasal auf e’ ge- 
sungen, Nr. 13 Vokal i oral auf e‘. Die Kurven 6—15 sind mit 300facher Höhen- 
vergrösserung und etwa 6—7 facher Längenvergrösserung gezeichnet. 

Dagegen zeigen die Kurven 14 und 15 i auf e‘ nasal und oral bei 1000facher 
Höhenvergrösserung. Da der 1000fach vergrössernde Hebel eine dreifache Hebel- 
übertragung, der 300fache aber nur eine zweifache besitzt, so sind die Kurven 12 
und 14, bezw. 13 und 15, abgesehen von dem Höhenunterschied Spiegelbilder von 
einander. 


Tafel V. 


Auf dieser Tafel sind nur 1000fache Höhenvergrösserungen der Glyphen 
wiedergegeben. Die Längenvergrösserung beträgt etwa das 18fache. 

l = Vokal i auf c' oral; 2 = Vokal i auf e’ oral; 3 — Vokal i auf c oral; 
4= Vokal ü auf c oral; 5 = Vokal u auf g oral; 6 — Vokal i auf g nasal; 
í = Vokal i auf o nasal; 8 — Vokal o auf c’ nasal; 9 =— Vokal o auf c’ oral; 
10 = Vokal ö auf e nasal; 11 — Vokal ü auf c’ oral; 12 — Vokal ü auf e' nasal; 
13 (die Zahl bezieht sich auf die obere Reihe dieses Kurvenausschnitts) — Vokal ü 
auf g nasal; 14 — Vokal i auf eo’ nasal; 15 — Vokal i auf g nasal. 


III. 


Aus dem I. anatomischen Institut der Universität in Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. M. v. Lenhossek.) 


Ueber einige chirurgisch wichtige Formverhältnisse 
der Stirnhöhle, über den Recessus cristae galli, 
Torus olfactorius und Recessus paracribrosus. 
Ladislaus Onodi. 

(Mit 8 Textfiguren.) 


Wie bekannt, bildet die Lamina cribrosa des Siebbeins einen er- 
gänzenden Teil der vorderen Schädelgrube, der vordere Rand und die 
seitlichen Ränder dieser horizontalen Platte berühren das Stirnbein, ihr 
hinterer Rand berührt das Keilbein, sie ist in einer medialen und einer 
lateralen Reihe mit Lücken, Foramina cribrosa, versehen, zum Durchtritt 
der Riechnerven, der Ethmoidalnerven und der Ethmoidalgefässe bestimmt. 
Vorn in der Mittellinie erhebt sich der Hahnenkamm, Crista galli, mit 
einem seitlichen Fortsatz, Processus alaris, beide mit dem Stirnbein einen 
blinden Kanal, Foramen coecum, bildend. Schon Zuckerkandl!) erwähnte, 
dass sich eine Ausbuchtung der Stirnhöhle in die Crista galli erstrecken 
kann, und bildet diesen Recessus in seinem Werke auf der Tafel 33 in Figur 2 
ab. Ferner erwähnt er den oberflächlichen und den tiefen Spalt, welcher von 
der verschieden starken Hervorwölbung der pneumatischen Räume gegen die 
vordere Schädelgrube abhängt; den Boden dieses Spaltes bildet die Lamina 
cribrosa und dient zur Aufnahme des Bulbus olfactorius und des Tractus 
olfactorius. Auf der Tafel 4 in den Figuren 6, 7 und 8 illustriert er die 
verschiedenen Riechgruben. Boeninghaus?) demonstrierte und illustrierte 
ein Präparat als „gefährliches Stirnbein*: nämlich der vordere Teil der 
Riechgrube kann sich in die Stirnhöhle vorbauchen, wenn das Septum inter- 
frontale nicht median steht, sondern nach der anderen Seite hin abweicht, 
und wenn sich dabei diese Stirnhöhle bis an die Basis der Crista galli 
oder selbst in die Crista hinein ausdehnt, so wird die betreffende Riechı- 
grube vorn von der erweiterten Stirnhöhle erfasst und springt als schmale, 
vertikale, nur von dünnen Knochen bedeckte Leiste dieht neben der Mittel- 


l) Anatomie der Nasenhöhle. 1893. 
2) Handbuch der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 1911. Bd. 3. 
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linie vor. Boeninghaus bezeichnet diese Leiste als Crista olfactoria und 
macht darauf aufmerksam, dass man die Crista olfactoria und die Dura 
mater verletzen und die Infektion der Gehirnhäute verursachen kann. Er 
zitiert den Fall von Heine!), bei welchem „die Sektion einen Einriss der 
Dura neben der Crista galli zeigte, einer Gegend, wohin man bei der 
Operation gar nicht gekommen war; die Crista galli war frakturiert*. In 
dem Falle von Guisez?) „zeigt eine aufmerksame Zergliederung der Lamina 
cribrosa einen Sprung an der Stelle ihrer Vereinigung mit der Crista galli“. 
Boeninghaus führtauchdiebriefliche MitteilungSchmidts?)an,nach welcher 
dieser auf Grund seiner Kenntnis des Boeninghausschen Präparates in einem 
gleichen Fall eine Entfernung oder Verletzung der vorspringenden Leiste und 
die Ausbuchtung der Stirnhöhle gegen die Crista galli vermieden hatte. Ich 
habe ganze und halbe Knochenschädel untersucht, darunter waren 22 Präparate 
mit beiderseitigen Stirnhöhlen, und sie entweder von der Stirn aus mittels 
Frontalschnitt oder oberhalb der Crista galli mittels Horizontalschnitt eröffnet. 
20 Präparate zeigten zumeist sagittal, einzelne frontal eröffnete rechte oder 
linke Stirnhöhlen. In 21 Fällen fanden wir das Septum interfrontale in 
der Medianlinie in normaler Lage; 5 Fälle ausgenommen stand die Stirn- 
höhle weder mit der Riechgrube noch mit der Crista galli in näherer Be- 
ziehung. Diese letzteren Beziehungen haben wir 12 mal in solchen Fällen 
beobachtet, wo das Septum interfrontale von der Medianlinie eine Ab- 
weichung zeigte. Meine 5 Fälle aber beweisen, dass bei median ge-: 
lagertem Septum interfrontale die erwähnten Beziehungen ebenso gut vor- 
kommen können. Ausserdem beobachtete ich in 7 Fällen verschieden grosse 
Abweichungen des Septum interfrontale, in welchen die näheren Beziehungen 
der Stirnhöhle zur Riechgrube und zur Crista galli vollständig fehlten, ein 
Beweis, dass die anomale Lage des Septum interfrontale nicht unbedingt 
die erwähnten Beziehungen der Stirnhöhle verursacht. In 3 Fällen war 
das Septum interfrontale von der Medianlinie 5 mm nach rechts gelagert, 
im 4. Falle war das Septum interfrontale von der Medianlinie 10 mm 
nach rechts und in dem 5. Falle 10 mm nach links gelagert, in dem 
6. Falle war das Septum interfrontale von der Medianlinie 12 mm nach 
links gelagert und in dem 7. Falle war das Septum interfrontale von der 
Medianlinie 25 mm nach links gelagert. Wir sehen also, dass bei ziemlich 
grossen Abweichungen des Septum interfrontale im übrigen die Stirnhöhle 
normale Verhältnisse zeigte. Was die Beziehungen der Stirnhöhle zur 
Riechgrube betrifft, so benutzt Boeninghaus für den vorgebauchten Teil 
der Riechgrube die Bezeichnung Crista olfactoria. lch schlage vor, die 
Bezeichnung Crista olfactoria nur für den schmalen leistenförmigen Vor- 
Sprung der Riechgrube zu benutzen und wo es sich um eine Hervorwölbung 
der Riechgrube handelt, die Bezeichnung Torus olfactorius zu benutzen. 


— 


1) Monatsschr. f. Obrenheilk. 1906. S. 568. 
2) Thèse de Paris. 1902. 
3) Boeninghaus, |. c. 
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Die Crista olfactoria als leistenartigen Vorsprung der Riechgrube beob- 
achtete ich viermal, in 2 Fällen bei in der Medianlinie gelagertem 
Septum interfrontale, wobei einmal die Crista olfactoria 7 mm hoch, das 
andere Mal 6 mm hoch war; im 3. Falle war die Crista olfactoria 6 mm 
hoch und das Septum interfrontale wich 5 mm nach links ab und im 
4. Falle war nur eine 50 mm breite rechte Stirnhöhle im Gebiete der 
Stirn vorhanden und die Crista olfactoria war 7 mm hoch. Den Torus 


Figur 1. 
to sf 


| 


reg ~ 


Natürliche Grösse. Die linke Stirnhöhle ist sagittal eröffnet und zeigt den scharf 
vorspringenden Torus olfactorius und medialwärts den Recessus cristae galli. 


sf Sinus frontalis; to Torus olfactorius; reg Recessus cristae galli. 


olfactorius beobachtete ich in 8 Fällen. Im 1. Falle war bei in der 
Medianlinie gelagertem Septum interfrontale die Hervorwölbung der Riech- 
grube, der Torus olfactorius, 7 mm hoch und 2 mm breit, im 2. und 
3. Falle dasselbe Formverhältnis bei asymmetrischem Septum interfrontale, 
im 4. Falle war der Torus olfactorius 10 mm hoch und 3 mm breit, im 
5. Falle war der Torus olfactorius 11 mm hoch und 3 mm breit, im 
6. Falle war der Torus olfactorius 8 mm hoch und 3 mm breit, im 
7. Falle war der Torus olfactorius 9 mm hoch und 5 mm breit und im 
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8. Falle war der Torus olfactorius 8 mm hoch und 4 mm breit, alle bei 
asyımmetrischem Septum interfrontale. Was die Ausbuchtung der Stirnlıöhle 
im Gebiete der Crista galli betrifft, so haben wir dieselbe in 7 Fällen be- 
obachtet, zweimal bei normal gelagertem Septum interfrontale. In einem 
Falle mit in der Medianlinie gelagertem Septum interfrontale breitete sich 
der Recessus cristae galli der Stirnhöhle 2 mm in das Gebiet der Crista galli, 
im 2. Falle mit in der Medianlinie gelagertem Septum interfrontale breitete 
sich der Recessus cristae galli der Stirnliöhle im ganzen Gebiete der Crista 


Figur 2. 
sfd sif reg to sfs 


Natürliche Grösse. Beide Stirnhöhlen sind horizontal und frontal eröffnet, in der 
linken Stirnhöhle ist der Torus olfactorius und der Recessus cristae galli zu schen. 


sfd Sinus frontalis dexter; sfs Sinus frontalis sinister; sif Septum interfrontale; 
to Torus olfactorius; reg Recessus cristae galli. 


galli aus, sie war 17 mm hoch, 12 mm lang und 7 mm breit, im 3. Falle 
breitete sich bei von der Medianlinie 2 mm nach rechts gelagertem Septum 
interfrontale die Stirnhöhle 3 mm weit in das Gebiet der Crista galli in 
einer Breite von 2 mm, im 4. Falle breitete sie sich bei von der Medianlinie 
2 mm nach links gelagertem Septum interfrontale 3 mm weit in das Gebiet 
der Crista galli in einer Breite von 5 mm, im 5. Falle breitete sie sich bei 
von der Medianlinie 2 mm nach links gelagertem Septum interfrontale 
3 mm weit in das Gebiet der Crista galli in einer Breite von 6 mm, im 
Arehiv für Laryngologic. 27. Bd. 1. Hefi 9 
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6. Falle breitete sie.sich bei von der Medianlinie 5 mm nach links gelagertem 
Septum interfrontale 5 mm weit in das Gebiet der Crista galli in einer 
Breite von 5 mm, im 7. Falle war nur eine rechte Stirnhöhle vorhanden, die 
sich 22 mm von der Medianlinie nach links erstreckte. und der Recessus 
cristae galli breitete sich rechts 5 mm weit in das Gebiet der Crista galli 
in einer Breite von 7 mm aus. Also auch beim Recessus cristae galli 
der Stirnhöhle sehen wir. dass derselbe ebenso bei normal als anomal ge- 


lagertem und fehlenden Septum interfrontale vorkommen kann. 


3. 


Figur : 
iv e 


Natürliehe Grösse. Die rechte Stirnhöhle sagittal eröffnet, der Reressus eristac 
galli der Stirnhöhle ist im Gebiet der Crista galli zu sehen. 
sif Septum interfrontale: eg Crista galli; reg Recessus cristae galli. 


Was die direkte Beziehung der Stirnhöhle zur Lamina cribrosa betrifft, 
habe ich entsprechend dem Vorschlage meines hochverehrten Meisters, Herrn 
Prof. Lenhossék, diese Ausbuchtung mit dem Namen Recessus paracribrosus 
bezeichnet. Bezüglich des Vorkommens eines Recessus paracribrosus verfüge 
ich über 8 Beobachtungen: im 1. Falle bildete die sich am Dache der 
Augenhöhle ausbreitende Stirnhöhle in einer Länge von 11 mm die laterale 
Wand der Riecherube und berührte direkt den lateralen Rand der Lamina 
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eribrosa, im 2. Falle in einer Länge von 15 mm, im 3. Falle in einer 
Länge von 15 mm, im 4. Falle in einer Länge von 10 mm, im 5. Falle in 
einer Länge von 12 mm, im 6. Falle in einer Länge von 18 mm, im 
q. Falle in einer Länge von 22 mm und im 8. Falle in einer Länge von 


Figur 4. 


fe 


anna 


=A sfd 


le 


Natürl. Grösse. Stirnhöhlen horizontal und der Recessus cristae galli lateral eröffnet. 


sfs Sinus frontalis sinister: sfd Sinus frontalis dexter: sif Septum interfrontale; 
eg Crista galli; reg Recessus cristae galli; le Lamina cribrosa; fea Fossa cranii anterior. 


2 mm auf beiden Seiten. Schliesslich beobachtete ich in einem Falle 
eine Ausbuchtung der Stirnhöhle gegen die Riechgrube zu. Die knöcherne, 
ziemlich kompakte Crista galli bildet in der Mittellinie einen 2 mm starken 
leistenartigen Vorsprung der Stirnhöhle und von ihr seitwärts dem Gebiete 
der Riechgrube entsprechend breitet sich eine Ausbuchtung der Stimhöhle, 


9e 
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der Recessus olfactorius, in einer Höhe von 9 mm und in einer Breite von 
5 mm aus. Ausserdem beobachtete ich in einzelnen Fällen, sowohl auf 
einer Seite wie auch auf beiden Seiten, entsprechend dem vorderen Teile 
der Riechgrube eine äusserst dünne, durchscheinende, flache Knochenlamelle. 

Die Figur 1 illustriert an einem Knochenpräparat in einer sagittal 
eröffneten linken Stirnhöhle (sf) den scharf sich vorwölbenden Torus 


Figur 5. 


ke 


Natürliche Grösse. Die linke Stirnhöhle sagittal eröffnet; Beziehung derselben zur 
Lamina cribrosa. 


sfs Sinus frontalis sinister; sf Pars orbitalis sin. front.; le Lamina cribrosa. 


olfactorius (to), welcher 10 mm hoch und 3 mm breit ist und die Riech- 
grube mit einer papierdünnen Knochenwand von der Stirnhöhle trennt. 
Zwischen dem Torus olfactorius und dem von der Medianlinie 2 mm nach 
rechts gelagerten Septum interfrontale breitet sich 3 mm in das Gebiet der 
Crista galli der Recessus cristae galli der Stirnhöhle in einer Breite von 
5 mm aus. | 
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Die Figur 2 illustriert ein Knochenpräparat, an welchem die Stirn- 
höhlen horizontal und frontal eröffnet sind und die vordere Stirnhöhlen- 
wand bis zum oberen Augenhöhlenrand und bis zur Sutura frontonasalis 
entfernt ist. In der linken Stirnhöhle (sfs) ist der scharf hervortretende 
IImm hohe und 3 mm breite Torus olfactorius (to), ferner zwischen dem 


Figur 6. 
sif 


sfs 


ro 


Natürliche Grosse. 


Stirnhöhlen sagittal eröffnet, Recessus olfactorius der Stirn- 
höhle zu schen. 


eg Crista galli: sfs Sinus frontalis sinister; sif Septum interfrontale; 
ro Recessus olfactorius. 


von der Medianlinie 2 mm nach rechts gelagerten Septum interfrontale (sif) 
und dem Torus olfactorius (to) ist der sich in das Gebiet der Crista galli 
3 mm ausbreitende Recessus cristae galli (reg) der Stirnħöhle in einer 
Breite von 2 mm zu sehen. Die die Riechgrube von der Stirnhöhle trennende 
Knochenwand des Torus olfactorius (to) ist durchsichtig, papierdünn. 
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Die Figur 3 illustriert an einem Knochenpräparat in der sagittal er- 
öffneten rechten Stirnliöhle den Recessus cristae galli (reg) der Stirnhöhle, 
welcher sich in das Gebiet der Crista galli (cg) 3 mm ausbreitet in einer 
Breite von 6 mm. 

Die Figur 4 illustriert die horizontal eröffneten Stirnhöhlen (sfs, sfd) 
und den lateral eröffneten Recessus cristae galli (reg) in der vorderen 
Schädelgrube (fea). Der Recessus cristae galli (reg) erstreckt sich auf das 
ganze Gebiet der Crista galli und bildet eine aussergewöhnliche grosse 


Figur 7. 


sif 


sfd sts 


reg 


Natürliche Grösse. Die Stirnhöhlen frontal eröffnet; Beziehung der rechten Stirn- 
höhle zur Crista galli und zur Riechgrube. 


sfd Sinus frontalis dexter: sfs Sinus frontalis sinister; sif Septum interfrontale; 
reg Recessus eristae galli; co Crista olfactoria. 


Ausbuchtung der linken Stirnhöhle (sfs) und wird in der Stirnhöhle lateral 
von einem 7 mm hohen leistenartigen Vorsprung der Riechgrube, einer 
Crista olfactoria, begrenzt. Die Ausbuchtung der Stirnhöhle pneumatisierte 
die ganze Crista galli in einer Höhe von 17 mm, in einer Länge von 12 mnı 
und in einer Breite von 7 mm. 

Die Figur 5 illustriert die sagittal eröffnete linke Stirnhöhle (sfs), 
ferner die Lage der Lamina cribrosa (le) und der Riechgrube, welche vom 
Recessus paracribrosus der linken Stirnhöhle (sf) begrenzt wird, die dünne 
laterale Knochenwand der Riechgrube; eine vertikale Knochenlamelle der 


Stirnhöhle berührt am Boden der Riechgrube in einer Länge von 16 mm 


L. Onodi, Einige chirurgisch wichtige Formverhältnisse der Stirnhöhle. 135 


den lateralen Rand der Lamina cribrosa (le). Die verschiedene Tiefe der 
Riechgrube hängt, wie erwähnt, von der verschiedenen Hervorwölbung und 
Begrenzung des Bodens der vorderen Schädelgrube ab; an diesem Präparat 
wird die Tiefe der Riechgrube ausschliesslich von der Hervorwölbung der 
Stimliöhle (sf) gegeben. An der Bildung der Riechgrube können auch die 
Siehbeinzellen teilnehmen oder es kann auch mit Ausschluss der erwähnten 
Nebenhöhlen nur der Boden der vorderen Schädelgrube beteiligt sein. 


Figur S. 
eg 


rpe 


co 
Natürliche Grösse. Das Septum interfrontale fehlt; die rechte Stirnhöhle ist 50 mm 
breit, im Gebiete der Stirn von der Medianlinie 22 mm nach links sich erstreckend. 
síd Sinus frontalis dexter; reg Recessus cristae galli; co Crista olfactoria; 
rpe Recessus paracribrosus. 


Die Figur 6 illustriert an einem Knochenpräparat die sagittal er- 
öffneten Stirnhöhlen. die Lage des Septum interfrontale (sif), die knöcherne 
ziemlich kompakte Crista galli (cg), ihren leistenartigen Vorsprung (e) in 
die rechte Stirnhöhle und den Recessus olfactorius (ro), welcher in einer 
Höhe von 9 mm und in einer Breite von 5 mm entsprechend dem Gebiet 
der Riechgrube eine Ausbuchtung der rechten Stirnhöhle bildet. 

Die Figur 7 illustriert ein Knochenpräparat, an welchen die Stirn- 
höhlen horizontal und frontal eröffnet sind, das Septum interfrontale (sif) 


ist von der Medianlinie 5 mm nach links gelagert, in der rechten Stirn- 
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höhle (sfd) ist der 5 mm tiefe und 5 mm breite Recessus cristae galli (reg) 
und die 6 mm hohe Crista olfactoria (co) zu sehen. 

Die Figur 8 illustriert ein Knochenpräparat, an welchem die rechte 
Stirnhöhle horizontal und frontal eröffnet ist. Die rechte Stirnhöhle (sfd) 
zeigt den 5 mm tiefen und 7 mm breiten Recessus cristae galli (rcg), die 
7 mm hohe Crista olfactoria (co) und den 10 mm langen Recessus para- 
cribrosus (rpc), alle auf der rechten Seite. 


Die Ergebnisse meiner Untersuchungen ergänzen die bisherigen Kennt- 
nisse bezüglich der Anatomie der Stirnhöhle; sie sind nicht nur vom 
morphologischen Standpunkte interessant, sundern auch sehr wichtig in 
praktischer Beziehung. Diese praktische Wichtigkeit wollte Boeninghaus 
bei der Demonstration und Beschreibung seines Präparates mit der Be- 
zeichnung „gefährliche Stirnhöhle* zum Ausdrucke bringen. Die von mir 
beobachteten und beschriebenen Tatsachen können in der Aetiologie der 
durch die Stirnhöhlenerkrankungen bedingten intrakraniellen Komplikationen 
eine sehr wichtige Rolle spielen. Die beschriebenen durchsichtigen, äusserst 
dünnen Stirnhöhlenwände des Torus olfactorius, des Recessus cristae galli und 
des Recessus paracribrosus sind sehr geeignet zur Fortleitung des krankhaften 
Prozesses von der Stirnhöhle zu den Gehirnhäuten. Die bezeichneten 
äusserst dünnen Knochenteile können auch leicht Perforationen aufweisen. 
Ferner können der Torus olfactorius, die Crista olfactoria, der Recessus 
cristae galli und die der Lamina cribrosa entlang verlaufende dünne Stirn- 
höhlenwand des Regessus paracribrosus bei der Auskratzung und Aus- 
räumung der Stirnhöhle sehr leicht verletzt und eröffnet werden. Diese 
artifiziellen Rupturen, lrakturen und Perforationen der erwähnten Stellen 
der Stirnhöhlen ziehen natürlicherweisce schwere intrakranielle Kompli- 
kationen nach sich. Die erwähnten Sektionsbefunde von Heine und 
Guisez sind sicherlich darauf zurückzuführen. Aber Rupturen und Frak- 
turen dieser dünnen Knochenstellen können auch unmittelbar bei der Ab- 
tragung der vorderen Stirnhöhlenwand uud der Leisten in der Stirnhöhle 
durch Meissel und Knochenzangen entstehen. Aus diesem Grunde ist die 
sorgfältige, nicht forcierte Meisselung am Platze, ferner die besondere sorg- 
fältige Vermeidung der Kürettage bei Vorhandensein eines Torus olfactorius, 
einer Crista olfactoria, eines Recessus cristae galli und eines medial sich 
nach hinten erstreckenden Recessus paracribrosus, sonst ist die Verletzung 
dieser Teile und die Eröffnung der vorderen Schädelgrube sicher nicht 
auszuschliessen und eine direkte Infektion und postoperative Komplikation 
nicht zu vermeiden. Es ist die Annahme sehr wahrscheinlich, dass die 
postoperativen Meningitiden nach Stirnhöhlenoperationen auf diese Weise 
entstanden sind. 


An dieser Stelle spreche ich meinem hochverehrten Lehrer Herrn Hofrat 
Prof. v. Lenhossék für seine gütige Unterstützung meinen ergebenen Dank aus. 


IV. 


Aus dem Kabinett für pathologische Anatomie und pathologische Histologie 
von Prof. A. Iw. Moisseew und aus der Klinik für Ohren-, Hals- und 
Nasenkrankheiten von Prof. N. P. Ssimanowski in St. Petersburg. 


Postoperative Verödung der Stirnhöhlen. 
Experimentelle Untersuchung. 


Von 
Dr. med. M. Al. Ssamoylenko. 
(Mit 5 Textfisuren.) 


Einleitung. 


Die Operation an entzündlich veränderten Stirnhöhlen muss zwei For- 
derungen erfüllen: sie muss erstens radikal sein und zweitens ein gutes 
kosmetisches Resultat ergeben. 

Das erste Postulat ist nur dann erfüllt, wenn eine Verödung der ope- 
rierten Höhle eingetreten ist. Ist die operierte Höhle obliteriert, so kann 
eben ein Rezidiv nicht mehr eintreten. Zur Erfüllung dieses Postulats 
griffen die Aerzte zu verschiedenen Massnahmen, die zu schildern, über 
den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen würde. 

Die Praxis lehrte jedoch, dass es eine ausserordentlich schwere Auf- 
zabe ist, Obliteration des Sinus mit gutem kosmetischen Resultat zu ver- 
einigen. 

Von dem Bestreben ausgehend, die beiden Postulate mit einander in 
Einklang zu bringen, beseitigten in letzter Zeit viele Autoren nicht die 
ganze vordere Wand, sondern nur so viel von derselben (und zwar mög- 
lichst wenig), als zur vollständigen Entfernung der Schleimhaut erforder- 
‚lich war. In dieser Weise operierte auch ich. Indem die Rhinologen so 
vorgingen, ignorierten sie gleichzeitig gleichsam die Forderungen der 
Schaffung von günstigen Bedingungen für die Obliteration des Sinus, weil 
sie auf die kosmetische Seite der Operation das Hauptaugenmerk richteten. 
In den auf diese Weise operierten Fällen entstand unwillkürlich die Frage, 
was nun mit dem Sinus geschehen wird. Schleimhaut hat derselbe nicht mehr, 
und so muss man hoffen, dass der Sinus von seiten der Nasenhöhle sich 
mit Schleimhaut überziehen würde, wie dies bei einigen Methoden auch in 
der Absicht lag. Für den Fall, dass sich der Sinus mit Schleimhaut über- 
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ziehen würde, musste man jedenfalls annehmen, dass dies äusserst langsam 
vor sich gehen würde. Was würde aber aus dem Sinus werden, wenn er 
sich mit Schleimhaut nicht überziehen würde? Auf diese Fıage war eine 
Antwort nicht vorhanden. 

Es schien mir, dass unser Organismus, der in den anderen Organen 
so ergiebig mit Schutzkräften versehen ist, dieselben unter günstigen Be- 
dingungen auch in dem uns augenblicklich interessierenden Gebiet ent- 
falten muss. Schon allein von dieser Erwägung ausgehend, war ich, indem 
ich die im Nachstehenden zu beschreibenden Experimente in Angriff nahm, 
von vornherein vollkommen überzeugt, dass die Frage der postoperativen 
Verödung des Sinus ohne besondere darauf gerichtete Massnahmen eine 
positive Lösung erfahren wird. Zum Studium dieser Frage führte ich eine 
ganze Reihe von Experimenten an Knochen von Menschen, Katzen und 
Hunden aus. Bekanntlich besteht der Knochen in seinen llauptbestand- 
teilen aus dem Periost, dem eigentlichen Knochen mit den Haversschen 
Kanälen, Knochenmarkhöhlen mit Knochenmark in denselben und schliess- 
lich aus dem Endost!). Nach meiner Ueberzeugung ist das Endost bezw. 
Periost das alleinige Organ, welches die Verödung des Sinus bewirkt. 


Experimente mit Verödung der Höhlen. 


Indem ich nun zu meinen Tierexperimenten übergehe, muss ich zuvor 
bemerken, dass die Frage der Möglichkeit einer Verödung der Höhlen 
durch im Organismus tätige Kräfte, trotzdem diese Frage so viele inter- 
essierte, nichtsdestoweniger gar nicht in der Literatur behandelt ist. 


Versuchsanordnung. 


Ich verwendete für meine Experimente Hunde und Katzen. Die Zahl 
der Hunde betrug 8, diejenige der Katzen 16. Jedes Tier wurde vor dem 
Experiment eine Zeitlang im Milieu des Laboratoriums gehalten und dann 
operiert. 

Selbstverständlich wurden die Operationen mit allen aseptischen Kanu- 
telen ausgeführt. Das Operationsfeld wurde mittelst Schere enthaart und 
reichlich mit Jodtinktur benetzt. 

Unter Chloroformnarkose eröffnete ich eine der Stirnhöhlen, während 
ich die andere zum Zwecke der Kontrolle intakt beliess. Was die tech- 
nische Seite der Narkotisierung der Tiere, besonders der Katzen, betrifft, so 
habe ich dieselbe in meiner Arbeit: „Ueber die Wiederherstellung des 
Knorpels der Nasenscheidewand nach submuköser Resektion derselben. Ex- 
perimentelle Untersuchungen“ beschrieben. Ich operierte abwechselnd an 
beiden Höhlen. 


l) In Bezug auf das Endost wolle man meine gleichnamige Arbeit ver- 
gleichen. 
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Die Eröffnung des Sinus führte ich folgendermassen aus: in einer Ent- 
fernung von 1—1,5 cm vom Rande der Orbita nach oben zu führte ich 
den Schnitt parallel dem Arcus superior orbitae, ungefähr bis auf 0,5 cm 
vor der Mittellinie, wobei ich die Gefässe möglichst zu schonen bestrebt 
war. Bei Hunden musste man den Schnitt etwas höher, ungefähr 2 bis 
3em vom Rande der Orbita entfernt, anlegen, da der Stirnknochen bei den 
Hunden höher liegt, als bei den Katzen. Man muss dies im Auge behalten, 
um nicht statt der Stirnhöhle die Alveolen des Siebbeins zu eröffnen. Indem 
ich auf diese Weise operierte, kam ich niemals in die Lage, Klemmen zur 
Blutstillung verwenden zu müssen. Die Länge der Inzision betrug 2 bis 
3cm. Nun drängte ich die Weichteile samt dem Periost mit dem Raspa- 
ratorium nach oben zurück und eröffnete am inneren Winkel des Auges 
mit dem Trepan den Sinus, wobei ich die Oeflnung möglichst klein, bis 
etwa 0,75 em im Durchmesser, gestaltete. Andererseits war ich bemüht, die 
Oeffuung so gross zu machen, dass man durch dieselbe die ganze Schleim- 
haut des Sinus entfernen konnte, und die Oeffnung, die ich anlegle, er- 
füllte stets dieses Postulat. Wenn man das trepanierte Knochenstückchen 
entfernte, so war die Höhle nur von der dünnen Schleimhaut bedeckt, 
welche die Respirationsbewegungen mitmachte. In einigen Abschnitten des 
Sinus blieb je nach dem anatomischen Bau desselben, so z. B. im Ab- 
schnitt, der in der Nähe der Nasenhöhle liegt, die Schleimhaut zurück, sie 
spielte aber, dort belassen, wie wir später sehen werden, bei dem Vorgang 
der Sinusobliteration gar keine Rolle. 

Ganz etwas anderes sehen wir an denjenigen Stellen des Sinus fron- 
talis, wo die Schleimhaut innerhalb desselben belassen wurde. Hier be- 
hinderte die Schleimhaut die Verödung, indem sie gleichsam Schleim- 
cysten bildete. Die Extraktion der Schleimhaut aus allen Abteilungen 
des Sinus stösst bei Katzen und Hunden auf bedeutende Schwierigkeiten. 
Während die vordere Wand des Sinus frontalis eine relativ gerade Ebene 
bildet, ist die untere grösstenteils ungefähr in der Mitte von einer tiefen 
Furche durchschnitten, durch die sie mit der Nasenhöhle kommuniziert, 
und die an beiden Seiten hohe halbkugelige Prominenzen aufweist. 
Ausserdem sind die Wandungen der Stirnhöhle dort, wo sie einander 
sich nähern, unter selır spitzem Winkel geneigt, was das Vordringen selbst 
mit dem kleinsten Löffel an diese Stellen ausserordentlich schwierig macht. 
Die Entfernung der Schleimhaut aus diesen Teilen der Stirnhöhle ist mit 
den grössten Schwierigkeiten verknüpft. 

Die Exstirpation der Schleimhaut führte ich nach den üblichen 
Methoden aus, wie sie beim Operieren an den Stirnhöhlen beim Menschen 
geübt werden. Zunächst kratzte ich mit dem scharfen Löffel sorgfältig die 
«anze Schleimhaut aus, trocknete hierauf die Höhle mit heisser Luft und 
bestrich schliesslich mit einem Wattepinsel die ganze Höhle reichlich mit 
konzentrierter Jodtinktur. Nicht bei allen Tieren wendete ich diese drei 
Massnahmen zur Entfernung der Schleimhaut an. Bei einigen beschränkte 
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ich mich entweder auf die Auskratzung allein oder auf die Auskratzung 
nebst Pinselung der Höhle mit Jodtinktur. Was den scharfen Löffel be- 
triffi, so verwendete ich dasselbe Instrument, das man beim Operieren an 
den Stirnhöhlen beim Menschen gebraucht. Es ist in der Mitte unter einem 
Winkel gekrümmt und hat an beiden Enden Küretten von verschiedener 
Grösse. Für heisse Luft sorgte eine Spirituslampe, wobei ich mich des 
Ballons bediente, den die Zahnärzte in ihrer Praxis zur Austrocknung der 
Zahnhöhlen benutzen. Hierauf nähte ich die Weichteile gewöhnlich 
mittels 2—3 Nähte zusammen, bestrich die Wundoberfläche reichlich mit 
Jodtinktur und liess das Versuchstier ohne Verband. Die postoperative 
Behandlung bestand in Pinselung der Schnittstelle mit Jodtinktur, die 
innerhalb 8 Tagen alle 1—2 Tage wiederholt wurde. Am 4.—5. Tage 
wurden die Nähte entfernt. Die Heilung trat stets per primam ein. Die 
ganze Operation nahm nicht mehr als 10—15 Minuten in Anspruch. Ich 
möchte nochmals mit Nachdruck hervorheben, dass ich bei meinen Ope- 
rationen absichtlich keine anderen Eingriffe und Methoden zur Entfernung 
der Schleimhaut verwendete als diejenige, die bei denselben Operationen 
am Menschen gewöhnlich angewendet werden. 


Beschreibung der Experimente. 
Die von mir operierten Tiere wurden nach verschiedenen Zeiten ge- 
tötet, so dass sich 6 Versuchsserien ergaben. 


1. Versuchsserie 2 Wochen nach der Operation 4 am Leben 


2. ” 4 ” = n - 4 ” - 
3. ” 11 Mon. a a y t. N 
4. “ 3 ” n ” ” 4 ” 
5. 1 5 ” r ” n 4 ” ” 
6. ” 6 lia n “ n ” 4 ” ” 


Ich eröffnete beide Höhlen, die operierte sowohl als auch die zum 
Zwecke der Kontrolle intakt belassene. 


1. Versuchsserie. 


Makroskopisches Bild der Präparate von den 14 Tage nach der 
Operation getöteten Tieren. 


Die Kontrollhöhle zeigt keine Veränderungen. 

Operierte Höhle. Die Oeffnung im Schädel ist mit einem sich ziemlich 
hart anfühlenden Gewebe bedeckt, welches dem Fingerdruck leicht nachgibt. Die 
Ränder der Oeffnung lassen sich deutlich fühlen. Das Periost ist im Gebiet der an- 
gelegten Oeflnung verdickt, angewachsen und gerötet. Nach Eröffnung der Höhle 
selbst findet man in derselben rotes Gewebe, welches die Form eines Gerinnsels 
hat und sich mit Wasser nicht fortwaschen lässt. Dieses Gewebe bzw. Blutgerinnsel 
füllt hauptsächlich die vordere Abteilung des Sinus aus, während es dagegen in 
der hinteren oberen Abteilung fehlt, und überhaupt zeigt der Sinus bier keine 
sichtbaren Veränderungen (vgl. Fig. 1). 
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2. Versuchsserie. 
4 Wochen nach der Operation getötete Tiere. 

Kontrollhöhle unverändert. 

Operierte Höhle: Die Narbe ist beweglich. Die Oeffnung ist mit sich hart 
anfühlendem fibrösem Gewebe bedeckt, welches man durch die Ränder der Tre- 
panationsöffnung fühlen kann. Das Periost ist im Bereich dieses letzteren ange- 
wachsen. Die Membran, welche die Operationsöffnung bedeckt, zeigt fast keine 
Schwankungen. Nach Eröffnung der Höhle zeigte es sich, dass sie bei manchen 
Tieren vollständig obliteriert war, während bei anderen Tieren nur ein grosser 
Teil derselben obliteriert war. Immerhin gibt das Gewebe, welches die Höhle aus- 
füllt, dem Messer leicht nach, und man sieht in demselben deutliche Anzeichen 
von frischem Bluterguss. Die vollständig obliterierten Höhlen waren mit neu- 
gebildetem Gewebe gleichmässig ausgefüllt, während in denjenigen Höhlen, in 


zug 


Phetographische Aufnahme des Kopfes einer 14 Tage nach der Operation getöteten 
katze. Der rechte Sinus frontalis ist unverändert, der linke im äusseren Winkel 
verkleinert. Die Trepanationsöffnung wurde in demselben Winkel angelegt und 
beim Heraussägen ein Teil der vorderen Sinuswand hochgehoben und umgestülpt, 
wobei sie auf dem in den Sinus hineingewachsenen Periost gleichfalls an einem 
Stiele befestigt blieb. Von diesem Winkel beginnt auch die Obliteration des Sinus. 


denen die Verödung nicht vollständig war, die grösste Entwicklung von neuge- 
bildetem Gewebe sich im vorderen unteren Teile des Sinus und im Gebiet der 
Trepanationsöffnung befand. Jedenfalls nahm die Verödung des Sinus zu dieser 
Zeit den grössten Teil des Sinus ein. 


3. Versuchsserie. 
11/ Monate nach dem Experiment getötete Tiere. 
Kontrollsinus unverändert. 
Operierter Sinus: Die Hautnarbe ist kaum bemerkbar, beweglich. Die 
Öperationsöffnung lässt sioh im Knochen nur schwer finden und erweist sich beim 
Betasten als mit sehr festem, nicht elastischem Gewebe bedeckt. Nach Entfernung 
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der Haut erweist sich das Periost im Gebiet derOperationsöffnung und an den Rändern 
derselben als fest angewachsen, unbeweglich. Nach Eröffnung des Sinus sieht 
man, dass derselbe im Vergleich zum Kontrollsinus durch neugebildetes Gewebe 
verringert ist (vgl. Fig. 2). Indem ich aus dem Knochen ein Stückchen aussägte 
und das neugebildete Gewebe mit dem Messer zerschnitt, hatte ich im letzteren 
Falle den Eindruck, als ob ich Knorpelgewebe zerschnitt. Die Ränder der Oeffnung 
ragen nicht besonders stark hervor. Der Sinus ist bei manchen Tieren fast um 
drei Viertel seines Umfanges verringert, bei anderen vollständig verschwunden. 
Die Obliteration erstreckt sich hauptsächlich auf den vorderen unteren Abschnitt, 
während der obere Abschnitt anscheinend unverändert, d. h. in den Knochenneu- 
bildungsprozess bei den Tieren, bei denen nicht der ganze Sinus obliteriert war, 
noch nicht hineingezogen ist (vgl. Fig. 2). 


Figur 2. 


Photographische Aufnahme des Kopfes einer 1! Monate nach der Operation ge- 

töteten Katze. Der linke Kontrollsinus ist unverändert, der rechte in bedeutenden 

Grade mit neugebildetem Gewebe ausgefüllt. Seit der Operation sind 11/, Monate 

verstrichen. Auch hier beginnt die Obliteration hauptsächlich am vorderen unteren 

Abschnitt des Sinus, d. h. im Bereich «der Operationsöffnung. Auf der Stirn liegt 

ein Knochenstück mit der äusseren Basis nach unten, damit man die Veränderung 
an der inneren Oberfläche der vorderen Sinuswand schen kann. 


In den nichtoperierten llöhlen von zwei Ilunden fand man Pentastomen. Die 
Schleimhaut war in diesen Höhlen im Vergleich zur Norm um das Mehrfache ver- 
dickt, wobei aber die Grösse der Höhle unverändert war. 


4. Versuchsserie., 
3 Monate nach der Operation getötete Tiere. 


Kontrollhöhle unverändert. 

Operierte llöhle: Die Hautnarbe ist nicht bemerkbar, fühlt sich beweg- 
lich an, während das Periost angewachsen, verdickt ist und in Form von ziemlich 
festem Gewebe die im Sinus angelegte Oelfnung bedeckt. Bei der Mehrzahl der 
Tiere war fast der ganze Sinus obliteriert, wobei bei denjenigen Tieren, hei denen 
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die Obliteration noch nicht vollendet war, dieselbe hauptsächlich den vorderen 
unteren Abschnitt des Sinus einnahm. Das Periost ist in den Sinus involviert. 
Sichtbare Zeichen von Blutaustritt sind im Sinus nicht vorhanden. Nur im ope- 
rierten Sinus der einen Katze floss bei der Eröffnung eiterartige Flüssigkeit ab, 
welche mich durch ihr Aussehen überraschte. Wie ich oben bereits erwähnt 
habe, vollzog sich nämlich bei allen Tieren die Heilung stets per primam, 
ohne jegliche Eiterung. Diese Katze fieberte gleichfalls nicht, zeigte bei der Pal- 
pation der Trepanationsöffnung auch keine Unruhe, welche darauf hinweisen 
konnte, dass das Tier an dieser Stelle Schmerzen empfinde. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab nun, dass die ausgeflossene Flüssigkeit nichts anderes war als 
das Sekret der nicht entfernten Schleimhaut. Das Gewebe, welches die Obliteration 
der Höhle bewirkte, konnte mit dem Messer leicht zerschnitten werden, wobei es 
sich im Zentrum leichter schneiden liess als an der Peripherie. 


Photographische Aufnahme des Kopfes einer 6!/ Monate nach der Operation ge- 

titeten hatze. Der linke Kontrollsinus ist unverändert, der rechte ist mit neu- 

vebildetem Gewebe bzw. Knochen ganz ausgefüllt. Schon auf der photographischen 
Aufnahme kann man in dem neugebildeten Gewebe Knochen erkennen. 


5. Versuchsserie. 
‘5 Monate nach der Operation getötete Tiere. 

Kontrollhöhle unverändert. 

Operieıter Sinus: Die Narbe ist vollkommen unsichtbar, kaum fühlbar, 
beweglich. Die Trepanationsöffnung kann man nur mit grosser Mühe durchfühlen. 
Ibre Ränder lassen sich fast nicht palpieren. Die eröffnete Höhle ist mit 
neugebildetem Gewebe vollständig ausgefüllt. Bei manchen Tieren konnte man das 
neugebildete Gewebe relativ leicht zerschneiden, hauptsächlich jedoch im Zentrum 
desselben, während man beim Zerschneiden der peripherischen Teile des neuge- 
bildeten Gewebes das Gefühl hatte, als ob man spongiöses Knochengewebe zer- 
schnitte. Bei der Besichtigung erinnerte aber dieses Gewebe nicht an spöngiöses, 
sondern eher an junges Knochengewebe. Was nun die Abschnitte betrifft, die in 
der Nähe des alten Knochens lagen, so haben sie das Bild von wirklichem Knochen. 
Bei den Hunden erreichte die Festigkeit des peripherischen neugebildeten Gewebes 
Knochenhärte. Sonst aber zeigt das neugebildete Gewebe nicht diejenige Bei- 
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mischung von roter Farbe, welche für gewöhnliche Knochen charakteristisch ist. 
Der alte Knochen erweist sich bei der Besichtigung als vom Knochen der späteren 
Formation ziemlich scharf abgegrenzt. 


6. Versuchsserie. 
6!/, Monate nach der Operation getötete Tiere. 

Kontrollhökle gleichfalls unverändert. 

Öperierte Höhle: Wegen der nachgewachsenen Haare kann man die Narbe 
nicht finden. Auch kann man sie bei der Palpation kaum wahrnehmen. Sie ist 
aber vollkommen beweglich. Die Palpation der Trepanationsöffnung sowie der 
Ränder derselben war mit grossen Schwierigkeiten verknüpft. Bei sämtlichen 
Tieren waren die Stirnhöhlen durch neugebildetes Gewebe obliteriert, welches die 
Härte von spongiösem Knochen hatte. Der Form nach war aber dieses Gewebe 
dem spongiösen Gewebe nicht ähnlich, weil es die rote Nuance vermissen liess. 
Die Knochenbalken konnte man mit dem unbewaffneten Auge sehen (vgl. Fig. 3). 


Schlussfolgerung aus der makroskopischen Besichtigung 
der operierten Stirnhöhlen der Versuchstiere. 


Die bei den operierten Katzen und Hunden !, oder 1 Monat, 11, 3. 
5 und 61’, Monate nach der Operation ausgeführte Untersuchung des ope- 
rierten Sinus ergibt, dass die Verödung des Sinus in der Weise vor sich 
geht, dass bei der Mehrzahl die Obliteration gegen den 5. bis 6. Monat 
beendet war, während sie bei einigen Tieren sogar bereits innerhalb des 
ersten Monats vollendet war. Die Verödung begann vor allem um die 
Trepanationsöffnung herum, indem zunächst der vordere untere Abschnitt 
des Sinus obliterierte und dann im Laufe der Zeit auch die vorderen 
Abschnitte desselben vom Öbliterationsprozess ergriffen wurden. Das 
neugebildete Gewebe ist je nach der seit der Operation verflossenen Zeit 
von verschiedener Härte. Während des ersten Monates der Obliteration 
liess sich das neugebildete Gewebe mit dem Messer ziemlich leicht zer- 
schneiden, während es im 2. bezw. 3. Monat des Obliterationsprozesses 
bereits Knorpelhärte aufwies und im 5. bezw. 6. Monat dem Messer schon 
ziemlich grossen Widerstand setzte, indem es den Eindruck machte, als ob 
man spongiöses Knochengewebe zerschnitte. Bei Besichtigung war das neu- 
gebildete Gewebe seiner Farbe nach spongiösem Knochengewebe nicht ähn- 
lich. Das Periost wächst in das Innere des Sinus hinein, wobei es sich 
oberhalb der Operationsöffnung bis zur Stärke einer fibrösen Membran ver- 
härtet. Das hineingewachsene Periost verteilt sich hauptsächlich an der 
inneren Wand des Sinus im vorderen Abschnitt desselben. Das bei der 
Operation ausgetretene Blut ist nach 11’, Monaten bereits dermassen resor- 
biert, dass nach dieser Zeit nicht einmal eine Spur von demselben im Ge- 
webe vorhanden ist. Was die Ränder der Oeffnung betrifft, so sind sie 
innerhalb des ersten Monats stark ausgeprägt. Im 3. Monat sind sie aber 
bereits vollkommen verstrichen. 
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Mikroskopischer Teil. 


Technik. 


Aus dem Sinus sowohl wie aus dem Kontrollsinus sägte ich mit einer 
kleinen Säge Stückchen so aus, dass in denselben auch die Trepanations- 
öffnung samt dem an ihre Ränder angewachsenen Periost mit gefasst war. 
Dasjenige neugebildete Gewebe, welches hinsichtlich seiner Konsistenz dem 
Knochengewebe nachstand, zerschnitt ich während des Aussägens vorsichtig 
mit scharfem Skalpel bezw. Rasiermesser. Ich sägte entweder ein einziges 
Stück, welches den Kontroll- und den operierten Sinus mit fasste oder aber 
einzelne kleine Stückchen aus. Da in der ersten Zeit der Verödung der 
Höhle der Verödungsprozess in der Nähe der Trepanationsöffnung beginnt, 
schnitt ich gewöhnlich diese Stellen aus, und zwar in der Richtung von 
von vorn nach hinten. Die Präparate fixierte ich in Formalin. Als dekal- 
zinierende Flüssigkeit verwendete ich eine Mischung von Formalin mit 
Tproz. Salpetersäure oder eine Mischung von Alkohol mit 7proz. Salpeter- 
säure oder schliesslich eine solehe von Müllerscher Flüssigkeit mit 7 proz. 
Salpetersäure. Die besten Präparate ergab die Dekalzinierung mit der 
Mischung von Alkohol und Salpetersäure. An zweiter Stelle stand in dieser 
Beziehung die Mischung von Formalin und Salpetersäure. Die Mischung 
von Müllerscher Flüssigkeit mit Säure ergab nicht ganz befriedigende 
Resultate, da die Präparate sich schlecht färbten. Infolgedessen dekal- 
zinirte ich einen grösseren Teil der Präparate in einer Mischung von 
Alkohol und Säure, einen geringeren in einer Mischung von Formalin und 
Säure. 

Die Präparate wurden in Zelloidin eingebettet. 

Ich wendete Doppelfärbung an: Hämatoxylin-Eosin und nach van Gie- 
son, wobei ich im letzteren Falle Eisen-Hämatoxylin verwendete. Die 
Schnitte hatten eine Dicke von 10—15 x. 


Beschreibung der mikroskopischen Präparate. 


Ich möchte von einer Beschreibung der Präparate von allen Versuchs- 
serien Abstand nehmen, da das Bild der Lebenstätigkeit des Knochens sich 
schon zur Genüge aus der Beschreibung einiger Präparate ergeben wird. 


1. Versuchsserie. 
14 Tage nach der Operation getötete Tiere. 


Im Präparat waren beide Höhlen milgefasst. 

Kontrollhöhle. Die Schleimhaut der Kontrollhöhle ist unverändert. Das 
Periost ist an seiner Berührungsstelle mit dem Knochen nicht verdickt, der Knochen 
selbst unverändert. Die Haversschen Kanäle sind entweder leer oder enthalten 
Fettzellen und Osteoblasten, die von länglicher Form sind oder dem Knochen 
parallel liegen. Nur einige Haverssche Kanäle, die sich unmittelbar in der Nähe 
der operierten Höhle befinden, haben lockeres Bindegewebe und auch Gefässe. Von 
besonderem Interesse ist es, der Wand des Kanales zu folgen, der in der Knochen- 
scheidewand zwischen beiden Stirnhöhlen liegt. Im Kanal selbst ist faseriges 
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Bindegewebe zu sehen. Die dem operierten Sinus anliegende Wand dieses Kanals 
ist uneben. Ihre Ränder zeigen zahlreiche Nischen, die mit lockerem Bindegewebe 
und Osteoblasten in Howshipschen Lakunen ausgefüllt sind. Die der nichtope- 
rierten Stirnhöhle anliegende Wand zeigt solche Veränderungen nicht und ist im 
Gegenteil eben. Was die Haversschen Kanäle derjenigen Knochenpartie, die zwi- 
schen diesem Kanal in der Scheidewand zwischen den Stirnhöhlen und den ope- 
rierten Höhlen liegt, betrifft, so enthalten sie sämtlich Gefässe, lockeres Binde- 
gewebe und eine Osteoblastenschicht. 


Schwache Vergrösserung. 


Operierte Höhle. Das Periost ist um die Trepanationsöffnung herum sehr 
verdickt. Seine Fasern wachsen mit dicker Schicht in die Stirnhöhlen hinein, in 
der sie sich an der inneren Wand verteilen. Die Fasern dringen in einige Knochen- 
abschnitte in die Haversschen Kanäle ein, wo sie bereits lockerer liegen. In- 
mitten der Fibrillen dieses Periostes sieht man überall sehr zahlreiche rote Blut- 
körperchen. Die Haversschen Kanäle des alten Knochens sind im Gebiet, welches 
in der Nähe der Trepanationsöffnung liegt, erweitert, mit lockerem Bindegewebe 
ausgefüllt; an den Wandungen sind Östeoblasten zu sehen. Neugebildeter Knochen 
ist noch nirgends zu sehen. 


Starke Vergrösserung. 


Die Fasern des verdickten Periosts liegen einander parallel. Dort, wo die 
Fasern dessselben in die Haversschen Kanäle eindringen, liegen sio lockerer. 
Die Ränder dieser Kanäle zeigen Howshipsche Lakunen mit Östeoklasten in den- 
selben. Im grossen und ganzen ist die Zahl der Howshipschen Lakunen gering. 
Eine Aufsaugung des Knochens findet nicht nur durch Vermittelung der Osteo- 
klasten, sondern auch ohne dieselben statt. An solchen Stellen kann man sehen, 
wie der Knochen faserigen Bau annimmt. Diese Aufsaugungsart wird weit häufiger 
angetroffen als Aufsaugung vermittels Osteoklasten. Nur einige Haverssche 
Kanäle zeigen an ihren Rändern Osteoblasten, während die Mehrzahl mit lockerem 
gefässhaltigem Gewebe und mit Fettzellen ausgefüllt ist. Inmitten der roten Blut- 
körperchen sieht man auch Bindegewebe. Schleimhaut ist im Sinus nirgends vor- 
handen. 


Schlussfolgerung. 


Aus der Besichtigung der Knochenpräparate von den 14 Tage nach 


der Operation getöteten Tieren kann man den Schluss ziehen, dass der Pro- 
zess der Bildung von neuem Knochen, sowie der Verödung des Sinus sehr 
bald beginnt. Das bei der Operation ausgetretene Blut ist noch nicht 
resorbiert, so dass im Sinus frontalis zahlreiche rote Blutkörperchen zu 
sehen sind, die in den Gewebszwischenräumen verstreut sind. Diejenige 
Masse, welche bei der makroskopischen Besichtigung des Präparats an ein 
Blutgerinnsel erinnerte, ist nichs anderes als das in den Sinus hineinge- 
wachsene rote Blutkörperchen enthaltende Periost. Sowohl in den Havers- 
schen Kanälen, die in der Nähe der Trepanationsöffnung liegen, als auch 
in denjenigen, die von derselben weit entfernt sind, ist energischer Knochen- 
bildungsprozess noch nicht zu sehen. Nur einige Nährkanäle sind mit 
lockerem Bindegewebe ausgefüllt und zeigen an ihren Rändern Östeoblasten. 


Fi u 
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Der ganze übrige Knochen ist vorläufig in den energischen. osteoblastischen 
Prozess, den wir im späteren Stadium der Obliteration des Sinus sehen, 
noch nicht hineingezogen. Hand in Hand mit dem Resorptionsprozess geht 
der Prozess der Knochenresorption, der sich hauptsächlich ohne Vermitte- 
lung von Osteoblasten vollzieht. 


3. Versuchsserie. 
1!/, Monate nach der Operation getötete Tiere. 
Sohwache Vergrösserung. 
Das Präparat kann man in drei Partien einteilen: die erste umfasst das 


Periust, die zweite den alten Knochen, die dritte den neugebildoten Knochen mit 
dem diesen umgebenden faserigen Gewebe. 


Erste Partie. Das Periost ist im Gebiet der Operationsöffnung verdickt, 
und zwar in der Weise, dass es, je näher zum Rande der Oeffnung, desto dicker 
wird. Die obere Schicht des alten Knochens ist uneben und zeigt Buchten von 


Figur 4. 


Mikroplanar 35 mm Brennpunktentfernung. Mikrophotographie 6 Wochen nach 
der Operation. 
a Hineinwachsen des Periosts in den Sinus frontalis durch die Trepanationsöffnung; 
b Teil des Bodens des operierten Sinus frontalis. Auf der der Höhle des operierten 
Sinus frontalis zugewandten Fläche sind Knochenexkreszenzen in Form von Riffen 
zu schen; c in den Sinus frontalis hineingewachsenes Periost; d Knochenscheide- 
wand, welche den einen Sinus frontalis von dem anderen absondert. Auf seiten 
des operierten Sinus sind ebensolche Knochenexkreszenzen zu sehen, wie auf dem 
Boden des Sinus. 


verschiedener Grösse und Form. Auf den Katzenpräparaten ist diese Schicht 
ebener, mit faserigem Gewebe und grossen polynukleären Zellen ausgefüllt. Nicht 
besonders deutlich tritt dieses Bild auf don Hundepräparaten zutage. Das Periost 
dringt am Rande der Oeffnung in die Höhle in Form eines dicken, bindegewebigen 
Bündels ein, welches die ganze Breite der Oeffnung ausfüllt und sich an der 
inneren Wand der Höhle in dieselbe hinuntersenkt (vergl. Fig. 4). 
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Zweite Partie. Die Haversschen Kanäle des alten Knochens sind meisten- 
teils erweitert, mit lockerem gefässhaltigem Bindegewebe ausgefüllt. In den Ge- 
fässen sieht man Blutkörperchen. Den Wandungen entlang liegen Osteoklasten 
von kubischer Form. Die Haversschen Kanäle sind meistenteils abgesondert und 
nur einige so erweitert, dass sie miteinander kommunizieren. 

Dritte Partie. Der neugebildete Knochen hat das Aussehen eines Netzes, 
wobei das Netz sich aus sehr dicken Knochenbalken zusammensetzt. Zwischen 
denselben befindet sich lockeres Bindegewebe, welches mit Blutkörperchen gefüllte 
Giefässe aufweist. Die Ränder der Balken sind mit Östeoblasten von kubischer 


Form umsäumt. 
Starke Vergrösserung. 
Periost. 


Das Periost besteht aus faserigem Bindegewebe, dessen Fasern sehr dicht 
nebeneinander liegen. Der dem Periost anliegende Knochenrand ist, wie es bei 
der Beschreibung des Bildes bei schwacher Vergrösserung bereits angegeben ist, 
uneben, gleichsam usuriert, zeigt Nischen von verschiedener Form, in denen, wenn 
auch allerdings nicht überall, Osteoklasten deutlich zu sehen sind. Es kommen 
auch Nischen ohne Östeoklasten vor. Während sonst die Fasery des Periosts 
parallel angeordnet sind, sind sie in den Nischen lockerer und in verschiedener 
Richtung verteilt. 

Alter Knochen. 


Die.Haversschen Kanäle sind mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt, welches 
nach van Gieson sich zimtfarben färbt, und in welchem auch Gefässe vor- 
handen sind. Dieses Gewebe oder auch Endost kann man leicht überall sehen. 
Es erinnert an Schleimhaut. In den Gefässen sicht man rote Blutkörperchen, die 
bald unverändert, bald in Form von Geldrollen zusammengelegt sind. Nicht alle 
Kanälchen haben glatte Wandungen. Einige der Kanäle sind uneben, buchten- 
förmig verändert. In den Buchten sitzen dann polynukleäre grosse Zellen — 
Osteoklasten. Immerhin muss man hervorheben, dass die Zahl der Östeoklasten 
gering ist: weit melır Stellen mit fibrillärer Struktur gibt es dort, wo früher 
Knochen vorhanden war. Hier geht Resorption ohne Beteiligung der Osteoklasten 
vor sich. Bisweilen trifft man Stellen, wo zwischen dem erweiterten Kanal und 
dem Periost eine Verbindung zu sehen ist, die darin besteht, dass vom Periost, 
eigentlich vom veränderten Periost, in das Innere des Kanals locker angeordnete 
Fasern verlaufen. Die Ränder der Wandungen des Kanals sind, wenn auch nicht 
alle, von Ostcoblasten von kubischer Form umgeben. An anderen Stellen sind 
Östeoblasten überhaupt nicht vorhanden, oder sie sind von longitudinaler Form 
und stehen zu der Wand unter spitzem Winkel. 


Neuer Knochen. 


Die neue Knochenschicht ist sehr dick. Die Knochenbalken sind von 
Osteoblasten von kubischer Form umgeben. Zwischen den Balken sieht man 
lockeres Bindegewebe mit Gefässen, welches an Schleimhaut erinnert. Die Gefässe 
sind mit roten Formelementen ausgefüllt. Freie Knochenmarkselemente sind über- 
haupt nicht oder wenigstens nicht in der (Juantität vorhanden, um leicht gesehen 
werden zu können. In den Zwischenräumen zwischen den Balken sieht man stern- 
förmige Zellen; freie Zellen sind jedoch nicht vorhanden. Die lockere oder schleim- 
hautähnliche Struktur des Endosts ist deutlich zu schen. Einige Balken haben 
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Nischen mit Östeoklasten darin. Wiederum muss auf die geringe Anzahl von 
Östeoklasten im Verhältnis zu dem hier stattfindenden Aufsaugungsprozess im 
Knochen hingewiesen werden. Was das faserige Gewebe betrifft, welches dem 
neugebildeten Knochengewebe anliegt, so handelt es sich hier um Periostfasern, 
welche durch die Trepanationsöffnung in die Höhle eingedrungen sind. 

Wir sehen somit in dieser Verödungsperiode deutlich energischen Knochen- 
neubildungsprozess neben Aufsaugungsprozess, wenn auch dieser letztere, worauf 
hingewiesen werden muss, hinsichtlich seiner Ausdehnung dem ersteren weit 
nachsteht. | 


4. Versuchsserie. 
3 Monate nach der Operation. 
Schwache Vergrösserung. 


Präparat dureli die ganze Höhle. Die vordere Wand des operierten 
Sinus frontalis ist weit dicker als diejenige des nicht operierten. Das Periost ist 
dort sehr stark verdickt, wo sich die Trepanationsöffnung befindet, während es an 
den übrigen Stellen besonders stark ausgeprägte Veränderungen nicht aufweist. 
Was das Periost in der Oeffnung des Schädelknochens betrifft, so tritt es hier in 
Form eines dicken Zuges in den Sinus frontalis ein. Einige Präparate kann man 
in drei, andere in zwei Hauptschichten einteilen. Die ersteren haben bei ober- 
flächlicher Besichtigung eine Knochenschicht, dann eine homogene Masse- von 
kugeliger Form und schliesslich faseriges Bindegewebe, dessen Fasern bald dicht 
nebeneinander, bald locker angeordnet sind. Dieses letztere Gewebe schliesst mit 
dem alten Knochen ab. Die Knochenschicht, sowie auch die Schicht des faserigen 
Gewebes nehmen der Grösse nach je eine Hälfte des Präparats ein. Die Schicht 
der homogenen Masse ist relativ nicht gross. .Der Knochen besteht aus Knochen- 
balken mit lockerem Bindegewebe zwischen denselben. Die homogene Masse ist 
von zylindrischem Flimmerepithel umgeben. Die oben bezeichneten Schichten 
haben nur diejenigen Präparate, die aus den Sinus gefertigt sind, in denen während 
der Operation nicht die ganze Schleimhaut entfernt worden ist. Alle übrigen Prä- 
parate haben nur zwei Schichten, die voneinander scharf abstechen. 


Starke Vergrösserung. 

Die Knochenpartie kann ihrerseits in diejenige des alten und in diejenige 
des neugebildeten Knochens eingeteilt werden. In der ersteren gibt es weit mehr 
knochengewebe, während in der letzteren hauptsächlich Knochenbalken mit 
lockerem Bindegewebe dazwischen zu sehen sind. Sämtliche Knochenbalken, des- 
gleichen die Wandungen der Haversschen Kanäle des alten Knochens sind von 
Osteoblasten von kubischer Form umsäumt. In den Knochenmarkhöhlen sieht 
man, nicht überall in gleicher Quantität, Blutgefässe mit roten Blutkörperchen 
darin. Knochenmarkzellen sind fast nirgends zu sehen (vgl. Fig. 5). E 

Was das in den Sinus hineingewachsene Periost betrifft, so muss man be- 
merken, dass seine Fasern zunächst dicht nebeneinander liegen, dann aber, je 
mehr sie in die zwischen den Balken betindlichen Räume eindringen, lockerer an- 
geordnet sind. Die in die Schleimhaut eingeschlossene homogene Masse ist nichts 
anderes als das Sekret der nicht entfernten, von reich entwickeltem faserigem 
Bindegewebe umgebenen Schleimhaut. 
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Figur 5. 


Mikrophotographic. Oe. A. A. Zeiss.’ 11’, Monate nach der Operation. 
a Neugebildeter Knochenbalken: b lockeres faseriges Endostgewebe; c Blutgefässe 
mit roten Blutkörperchen darin; d den linochenbalken entlang sind überall Osteo- 
| blasten von kubischer Form zu sehen. 


5. Versuchsserie. 
61/, Monate nach der Operation. 
Schwache Vergrösserung. 


Präparat durch die ganze Höhle. Die Präparate mancher Tiere zeigen 
fast ausschliesslich Entwicklung von Knochenbalken, die man schon mit dem un- 
bewaffneten Auge sehen kann, und die mit gefässhaltigem, retikulärem Bindegewebe 
ausgefüllte breite Zwischenräume aufweisen. Die Präparate anderer Tiere zeigen 
zwei verschiedene Gewebe. Immerhin ist der Sinus frontalis bei allen Tieren ganz 
verödet. Andere Präparate können auf demselben sichtbaren Bilde entsprechend 
in zwei ungleiche Teile, in den grösseren peripherischen und kleineren zentralen Teil, 
eingeteilt werden. Der erste Teil besteht aus auch dem unbewaffneten Auge deut- 
licb sichtbaren Knochenbalken mit breiten Zwischenräumen zwischen denselben, 
die mit retikulärem Bindegewebe und Blutgefässen mit roten Blutkörperchen darin 
ausgefüllt sind. Die Anzahl der Knochenbalken ist gross, ihre Richtung ver- 
schiedenartig. Was den kleineren zentralen Teil betrifft, so stellt derselbe das in den 
Sinus frontalis hineingewachsene Periost dar, wobei scine Fasern hier weit lockerer 
angeordnet sind als in den Präparaten von den Tieren, die kürzere Zeit nach der 
Operation gelebt haben, Das hineiugewachsene Periost hat zahlreiche Blutgefässe, 
seine Fasern zeigen deutliche retikuläre Struktur und färben sich intensiver mit Eosin. 
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Starke Vergrösserung. 

Was die Präparate betrifft, in denen bei schwacher Vergrösserung ausschliess- 
lich Knochenbalken mit breiten Zwischenräumen zwischen denselben zu sehen 
waren, so geben sie das vollständige Bild von neugebildetem Knochen. Die Osteo- 
blasten liegen meistenteils dem Knochenbalken parallel. Die Balken selbst färben 
sich intensiv mit Eosin. In den Knochenzwischenräumen sieht man retikuläres 
Bindegewebe und Blutgefässo mit roten Blutkörperchen darin. Die Fasern des 
Endosts sind meistenteils in Form eines Netzes angeordnet. Trotzdem ich überall 
sorgfältig nach Knoohenmarkzellen suchte, gelang es mir nicht, solche irgendwo 
zu finden. 

Osteoblasten kubischer Form werden fast nur in den zweiten Präparaten, 
und zwar nur denjenigen Knochenbalken entlang angetroffen, die dem kleineren 
zentralen Teile, d. h. dem lockeren Bindegewebe anliegen, während die übrigen 
Knochenbalken von longitudinalen Osteoblasten umgeben sind. Die an der Peri- 
pherie liegenden Knochenbalken sind von Osteoblasten umsäumt, die parallel an- 
geordnet sind. In den Zwischenknochenräumen sind auch hier Knochenmark- 
elemente nicht vorhanden. Die Blutgefässe sind mit roten Blutkörperchen gefüllt, 
die von Eosin rosa gefärbt sind. Was das eingewachsene Periost betrifft, so sind 
seine Fasern von Eosin intensiv gefärbt, zellenreich und locker angeordnet. An 
den Stellen, die dem Knochenbalken nahe sind, sind sie netzförmig angeordnet. 
Ausserdem sieht man zwischen den Fasern ziemlich zahlreiche Blutgefässe mit 
und obne rote Blutkörperchen. 


IN. Allgemeiner Teil. 


Aus den bei der Untersuchung der makroskopischen und mikroskopischen 
Präparate erhobenen Befunden kann man den Schluss ziehen, dass der 
Sinus frontalis bei Tieren innerhalb 6 Monate und darüber verödet, wobei 
er folgendes Bild gibt: 

Während die vordere Wand des Sinus frontalis 14 Tage nach der Ope- 
ration noch fast unverändert ist, ist dieselbe ungefähr 1 Monat nach der 
Operation schon verdickt, während sie nach Ablauf von 6 Monaten nach 
der Operation mit ihren Dimensionen den ganzen Sinus ausfüllt. 

Das Periost erfährt im Bereich der Trepanationsöffnung eine Verdickung 
und tritt in seiner ganzen Breite in dicker Schicht in den Sinus frontalis 
ein, wo es sich an der inneren Oberfläche des Sinus zunächst im vorderen 
Abschnitt desselben verteilt. An der Grenze zwischen dem Periost und 
dem Knochen treten Osteoklasten auf, welche den Knochen resorbieren und 
eine grosse Anzahl verschiedener Nischen bilden, in welche die Periost- 
fasern eindringen, wobei sie hier sich schon weit lockerer verteilen. Es 
muss hervorgehoben werden, dass die Resorption ‚des Knochens haupt- 
sächlich ohne Mitwirkung von ÖOsteoklasten vor sich geht, und dass 
der Knochen eine deutlich sichtbare fibrilläre Struktur annimmt. Ein 

grosser Teil der Haversschen Kanäle des alten Knochens erfährt eine der- 
artige Erweiterung, dass einige derselben miteinander kommunizieren. 
Ihren Wandungen entlang lagern sich Osteoblasten von kubischer Form an. 
In den Gefässen befinden sich rote Blutkörperchen. Dem alten Knochen 


152 Ssamoylenko, Postoperative Verödung der Stirnhöhlen. 


liegen Knochenbalken neugebildeten Knochens an, Diese Balken kommuni- 
zieren miteinander, wobei sie im 3. Monat gleichsam ein Netz bilden. Den 
Balken entlang liegen wiederum Osteoblasten von kubischer Form, wenn 
auch im 5. Monate an einigen Stellen schon längliche Östeoblasten zu 
sehen sind, die unter spitzem Winkel zu den Balken liegen. Zwischen den 
Balken ist überall lockeres Bindegewebe zu sehen, welches an Schleimhaut 
erinnert. Knochenmarkelemente gibt es bis in den 3. Monat entweder 
überhaupt nicht oder fast nicht. Erst mit Beginn des 5. Monats zeigen 
sich Knochenmarkelemente, und das nur in sehr beschränkter Anzahl. In 
den Haversschen Kanälen des alten Knochens befinden sich bekanntlich 
auch Fettzellen. Während der Bildung des Knochens verringert sich die 
Zahl dieser Zellen, während hingegen das faserige Gewebe über dieselben 
zu prävalieren beginnt. 

Ueberall, wo Periostfasern in die Knochenzwischenräume hineingehen, 
werden sie lockerer. Der Sinus verödet somit auf Kosten des neugebildeten 
Knochengewebes, welches durch die Tätigkeit des Endosts unter Vermittlung 
der Osteoblasten und ÖOsteoklasten entstanden ist. Die Resorptions- und 
Wachstumsprozesse gehen nicht parallel sondern dermassen vor sich, dass 
die letzteren den ersteren in bedeutendem Grade überlegen sind. Im An- 
fangsstadium sind die Resorptionsprozesse stärker ausgeprägt, während sie 
zur Zeit des Abschlusses der Verödung des Sinus in den Hintergrund treten. 


Schlussfolgerung. 


Wenn man den Sinus frontalis bei Tieren eröffnet und durch die an- 
gelegte Oeffnung die Schleimhaut ausschabt, dann den Sinus mit heisser 
Luft trocknet und mit Jodtinktur bestreicht oder nur ausschabt, so ver- 
ödet er nach einem gewissen Zeitraum, bei Katzen und Hunden ungefähr 
innerhalb 6 Monaten auf Kosten von neugebildetem Knochen. Es wird im 
Sinus nur eine kleine Oeffnung angelegt, die aber gross genug sein muss, 
um die Entfernung der ganzen Scheimhaut durch dieselbe zu ermöglichen. 
Bei meinen Tieren betrug die Grösse der Oeffnung etwa 0,75 cm, und diese 
Oeffnung genügte stets zu obigem Zweck. Vom kosmetischen Standpunkte 
aus bleibt nichts zu wünschen übrig, da vorzügliche Resultate erzielt wurden. 

Die Verödung des Sinus wird durch die energische Lebenstätigkeit 
des Endosts und Periosts bedingt, was dadurch zum Ausdruck kommt, dass 
sich längs den Balken kubische Osteoblasten bilden und sich reichliches 
Bindegewebe entwickelt. Die Notwendigkeit einer Produktion von neuem 
Knochen ist so gross, dass sämtliche Schichten des alten Knochens, die 
neuen Knochen zu produzieren vermögen, so zu reagieren beginnen, dass 
die Dicke des Knochens bedeutend zunimmt, wobei die Knochenmarkelemente 
in den Hintergrund treten. 

Wenn man bei der Untersuchung der normalen Knochen des 
Menschen in verschiedenem Lebensalter über die Funktionen des Endosts 
im Zweifel sein konnte, so kann dies in den von mir ausgeführten Experi- 
menten nicht der Fall sein. Nachdem ich zahlreiche Präparate von nor- 
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malen Knochen vom Menschen sowie Präparate von Tierknochen untersucht 
habe, muss ich die Identität der Struktur derselben behaupten. Ist dies 
aber der Fall, so können keine Zweifel darüber bestehen, dass auch beim 
Menschen eine ebensolche Tätigkeit des Endosts und des Periosts nach der 
Entfernung der Schleimhaut des Sinus frontalis möglich ist, mit anderen 
Worten, dass es nicht unwahrscheinlich ist, dass auch beim Menschen der 
der Schleimhaut beraubte Sinus frontalis auf dieselbe Weise verödet, wie 
dies bei Tieren vor sich geht. 

Ich habe früher bereits hervorgehoben, dass das Endost unabhängig 
vom Knochenmark erkranken kann. Ohne die pathologische Seite zu be- 
rühren, möchte ich jedoch folgendes hervorheben. Meine Experimente 
beweisen mit absoluter Sicherheit, dass die Verödung des Sinus durch 
enerzische Tätigkeit der knochenbildenden Elemente vor sich geht, wobei 
dieser Prozess lokaler Natur ist, was durch die vollständige Ruhe im 
Knochen des benachbarten Sinus frontalis bewiesen wird. Von diesem 
Standpunkte aus ist es nicht schwer, auch eine lokale Erkrankung 
des Knochens für möglich zu halten, mag dieselbe durch Sinusitis oder 
durch irgend einen anderen Prozess hervorgerufen worden sein. Wenn 
man nun Erkrankungen des Endosts oder Periosts aus irgend welcher Ur- 
sache im Sinne einer Verringerung oder vollständiger Aufhebung ihres 
knechenbildenden Vermögens für möglich hält, so wird es auch verständ- 
lich werden, dass eine Verödung des Sinus eventuell auch nicht stattfinden 
kann. Dies alles müsste man meines Erachtens bei der Einschätzung der 
Bedingungen der Verödung der Höhlen beim Menschen im Auge behalten. 
Wir Spezialärzte haben es natürlich hauptsächlich mit pathologisch ver- 
änderter Sinusschleimhaut zu tun. Wenn man nun annimmt, dass der 
Prozess von der Schleimhaut auf den Knochen übergegangen ist und das 
Endost in der oben angegebenen Weise lädiert hat, so muss man annehmen, 
dass die Verödung eventuell auch nicht eintreten kann. Es ist sehr möglich, 
dass dies in der Praxis niemals der Fall ist. Immerhin muss man daran 
denken. dass wir es mit chronischer Affektion der Schleimhäute des Sinus zu 
tun haben. Nun fragt es sich, ob wir bis zu einem gewissen Grade nicht 
hier die Erklärung für diejenigen Fälle suchen müssen, die nach der am 
Sinus frontalis ausgeführten Operation letal verlaufen sind, bezw. ob nicht 
das Endost infolge irgend eines Prozesses seine Schutzkraft eingebüsst hat. 

Was die Operation am Menschen betrifft, so glaube ich sowohl auf 
Grund meiner experimentellen Untersuchungen als auch hauptsächlich auf 
Grund meiner an Menschen- und Tierknochen angestellten Untersuchungen 
dem Gedanken Ausdruck geben zu müssen, dass man aus den Stirnhöhlen 
die ganze Schleimhaut entfernen, mehr auf die kosmetische Seite der Ope- 
ration achten und die Sorge um die Obliteration des Sinus der Tätigkeit 
des Organismus selbst überlassen muss. 

Was die einmalige Bestreichung mit Jodtinktur und die Austrocknung 
der Stirnhöhle betrifft, so betrachte ich diese Massnahmen natürlich als 
Mittel, welche lediglich die Entfernung der Schleimhaut fördern, keineswegs 
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aber als solche, welche einen Impuls zur Verödung der Höhle geben, viel 
weniger als die einzige Ursache, welche die Verödung bedingt. Ich ope- 
rierte, indem ich nur ausschabte, ich operierte auch ohne die Höhle aus- 
zutrocknen. Wohl aber benetze ich diese stets mit Jodtinktur in Anbe- 
tracht ihrer vorzüglichen desinfizierenden Wirkung. 

Indem ich die Präparate zu verschiedener Zeit der Verödung der Stirn- 
höhle untersuchte, habe ich niemals beobachtet, dass die Schleimhaut von 
seiten der Nasenhöhle die Tendenz zeigte, die operierte Höhle zu über- 
decken oder in dieselbe hineinzuwachsen. Auf den Präparaten war auch 
nicht eine Spur von Schleimhaut zu sehen, trotzdem es mir, wie ich be- 
reits sagte, nicht immer gelang, dieselbe aus der Spalte zu extrahieren, 
welche den Sinus frontalis mit der Nasenhöhle verbindet. 


Schlüsse. 


1. Der bei Tieren mittelst Ausschabung, Austrocknung und Bestreichung 
mit Jodtinktur oder der mittelst Ausschabung der Schleimhaut samt 
dem dem Knochen anliegenden Periost heraubte Sinus verödet. 

2. Der der Schleimhaut beraubte Sinus frontalis verödet auf Kosten von 
neugebildetem Knochen. 

3. Die Verödung des Sinus vollzieht sich bei Tieren innerhalb 6 Monate 
und sogar noch früher. 

4. Bei der Verödung des Sinus spielt die Hauptrolle bezw. sogar die 
ausschliessliche Rolle das Endost bezw. Periost, während die Kochen- 
markelemente entweder vollständig fehlen oder in den Hintergrund 
treten. | 

5. Während bei der Betrachtung von Knochenpräparaten von Menschen 
das Endost nicht immer zu sehen war, konnte dasselbe in den von 
mir an Tieren angestellten Experimenten überall leicht erkannt werden. 

6. Da die Knochenstruktur beim Tiere und beim Menschen identisch 
ist, so ist auch beim Menschen eine Verödung der Stirnhöhlen in 
derselben Weise möglich, wie sie bei Tieren vor sich geht. 

7. Bei Operationen an den Stirnhöhlen beim Menschen muss man für 
gründliche Entfernung der Schleimhaut und für die kosmetische Seite 
der Operation Sorge tragen, ohne dass man zu irgend welchen 
besonderen Massnahmen zur Schaffung von für die Obliteration der 
Höhle günstigen Bedingungen greifen müsste. 

8. Das Endost ist dasjenige schützende Gewebe, welches wir bei Ope- 
rativnen an den Stirnhöhlen unumgänglich notwendig brauchen. 

9. Aus der Nasenhöhle wächst die Schleimhaut in den Sinus frontalis 
nicht hinein, und infolgedessen kann eine Ueberdeckung des ope- 
rierten Sinus durch die Nasenschleimhaut nicht stattfinden. 


V. 
Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Königsberg i. Pr. 


Zur Pathologie der Trachea. 


Von 
Prof. Gerber. 
(Hierzu Tafel VI.) 


Die neuen Wege, die uns das Genie Killians vor mehr als einem 
Dezennium gangbar gemacht, haben Pathologie und Therapie der Luftwege 
schon bisher in ungeahnter Weise befruchtet. Dass wir auch weiterhin 
hoffen dürfen, hier zu neuen Erkenntnissen zu gelangen, dafür mag die 
folgende Beobachtung angeführt sein. 


l. Tracheo-Bronchostenose durch anthrakotische Lymphdrüsen. 


August W., 48 Jahre alt, Lokomotivführer kommt am 8. September 1911 zum 
ersten Mal in die Poliklinik mit der Angabe über grosse Atembeschwerden seit 
etwa 4 bis 6 Wochen. 

Anamnese: Keine besonderen Familienkrankheiten, speziell keine Tuber- 
kulose. Patient selbst als Kind sehr schwächlich. Im Alter von 16 Monaten hat 
er eine Bohne in die Luftröhre bekommen; es ist damals der Luftröhrenschnitt ge- 
macht und die Bohne vollständig entfernt worden. Danach ist er bis zum Beginn 
seiner jetzigen Erkrankung stets gesund gewesen. Lues und Tuberkulose hat er 
nicht gehabt. 1909 bekam er dann angeblich einen Lungenkatarrh nach Influenza 
und fühlte sich im Dezember des Jahres besonders krank. 1910 war er 8 Wochen 
in einer Lungenheilanstalt, ohne dass seine Beschwerden gehoben worden wären. 
Im März 1911 stellte sich — in Folge einer neuen Erkältung — Atemnot ein, die 
allmählich stärker wurde. In den letzten Tagen ist er sehr elend und mager ge- 
worden. 

Status vom 8. September 1911: Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann, 
blass und mit schwer leidendem Gesichtsausdruck. Atmung erschwert, hörbar, 
Sprache ziemlich klar. Bei jeder Bewegung erhöhte Dyspnoe, besonders inspira- 
torisch. Ueber der rechten Lunge unten hinten Dämpfung, Giemen und Pfeifen. 
Puls 80, Temperatur 37,8. 

Laryngoskopisoh: Normale Verhältnisse. 

Tracheoskopisch: An der Vorderwand, dicht unter dem Ringknorpel, 
eine etwa 1 cm lange vertikale Narbe, von der Tracheotomie herrührend. Die 
Trachealschleimhaut — naoh unten in zunehmendem Masse — gerötet, geschwellt, 
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die konturen der Trachcalringe uneben, verzogen, höckerig, dicht vor der Bifur- 
kation ausgedehnte, strahlige, schwärzlich pigmentierte Narbenbildung. Ueber der 
Bifurkation selbst, scheinbar der Carina aufsitzend, ein grauroter, zapfenartiger, 
etwa kleinfingerdicker Tumor, von rechts unten nach links oben gerichtet, der das 
Lumen fast ganz verlegt, derart, dass nur links und rechts von ihm kaum noch 
sichtbare Spalten übrig bleiben. Ein weiterer Einblick in die Bronchien kann 
nicht gewonnen werden. 

Diagnose: Tumor der Trachea. 

Trotzdem den Angehörigen des Patienten der Ernst der Situation klargelest 
wird, können sie sich nicht dazu entschliessen, ihn in der Klinik zu lassen. 

Am 27. September werden wir zu dem Patienten nach Hause geholt und 
finden ihn in extremis. Nachmittags Exitus. 

Da die Familie eine allgemeine Sektion nicht zuliess, konnte nur eine solche 
des Respirationstraktus vorgenommen werden (Dr. Aurelius Rö6thi). Im rechten 
unteren und mittleren Lappen zahlreiche bronchopneumonische Herde. Kehlkopf 
normal (Tafel VI, Fig. 1). 4 cm unter der Glottis eine 1] cm lange vertikale 
Narbe (1). Im oberen Drittel der Trachea Schleimhaut und Trachealringe normal. 
Nach unten zunehmende Rötung und Schwellung der Schleimhaut. 'Trachealringe 
vielfach verzogen, uneben, konturiert. 3 cm über der Bifurkation in der Vorder- 
wand grosse, breite, strahlige, schwarz pigmentierte Narbe (2). Links davon eine 
kleine schwarze, die Trachealwand eben durchbrechende Masse (5). Unterhalb 
der Narbe ein starrer Infiltrationswall, den Zugang in die Bronchien besonders in 
den linken verengend (3). Auf der Carina ein zapfenförmiges Gebilde aufsitzend, 
dessen schwarze Basis diese von aussen her durchbrochen zu haben scheint (9). 
Dicht unterhalb dieser ein kleiner, sich deutlich als anthrakotische Drüse doku- 
mentierender Tumor (7). Am Eingang in den linken Hauptbronchus eine grosse 
anthrakotische Drüse, die die Bronchialwand durchbrochen und die Knorpel zur 
Usur gebracht hat (6). Weitere anthrakotische Drüsen umgeben — höher und 
niedriger — das Luftrohr (8usw.). Die histologische Untersuchung einzelner von 
von den Tumoren exzidierter Stücke ergab nichts anderes als anthrakotisches 
Lymphdrüsengewebe mit reichlichem Pigment. á 

Pathologische Diagnose: Tracheo-Bronchostenose durch anthrakotische 
Drüsen. Bronchopneumonie. 

Im Anschluss hieran mögen drei andere Fälle von Trachealerkrankung 


hier Platz finden. 


2. In die Trachea perforiertes Oesophaguscarcinom. 


Frau Sch. L. wird am 13. Juli 1911 in die Klinik gebracht, mit der Angabe, 
dass sie seit längerer Zeit nichts schlucken kann, seit etwa 2 Monaten bestehe ab- 
solute lleiserkeit. 

Status vom 14. Juli. Acuserst dekrepide Frau von etwa 50 Jahren, derart 
abgemagert, dass man die Rippen zählen kann. Sprache tonlos. Atmung be- 
schleunigt, hörbar, erschwert. Puls klein, rasch, hin und wieder aussetzend. 
Temperatur normal. Im Urin Spuren von Albumen. Ueber beiden Lungen feuchtes 
Rasseln. | 
Laryngoskopie: Kehlkopf anatomisch normal. Beide Stimmbänder in 
Adduktionsstellung fixiert, lassen bei der Respiration einen ovalen Spalt zwischen 
sich, der sich bei der P’honation nur wenig verengt. Bei tiefster Inspiration keine 
Erweiterung: Doppelseitige unvollständige Rekurrensparese. 
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Tracheoskopie: In etwa 14cm Abstand von den Zähnen sieht man einen 
ungefähr kirschgrossen, grauen, höckerigen Tumor von der Hinterwand der Trachea 
ausgehen, das Lumen fast völlig verlegend. 

Oesophagoskopisch zeigt sich in entsprechender Höhe eine das Rohr 
zirkulär auskleidende, graurötliche, weiche Masse. Nähere Details können infolge 
der grossen Hinfälligkeit der Patientin nicht festgestellt werden. 

Diagnose: Carcinoma oesophagi in tracheam perforans; Paresis Nn. recur- 
rentium. 

Patientin erhält flüssige, kräftige Nahrung, die auch leidlich heruntergeht 
und fühlt sich in den nächsten Tagen sehr viel wohler. Die Atmung gibt zu 
keinerlei Bedenken Anlass. 

17. Juli kommt Patientin ganz plötzlich in der Nacht ad exitum. 

Sektion (Privatdozent Dr. Lissauer, Königl. pathol. ul), 

Aeusseres: Sehr abgemagerte weiblich Leiche. 

Brusthöhle: In beiden Lungen zahlreiche luftleere graurötliche Herde. 
Pleura diffus getrübt. In der rechten Spitze, welche fest verwachsen ist, ein 
schmutziger, pigmentierter, kreidehaltiger Herd von Bohnengrösse. Im Oesophagus 
einige Zentimeter über der Bifurkationsstelle ein ringförmiger, zerfallener Tumor. 
Er ist weich, grau, die Wände des Oesophagus verdickt. Dieser Tumor ist in die 
Trachea durchgebrochen, hier findet sich in der Schleimhaut etwa 8 cm unterhalb 
derStimmbänder ein knopfförmiger, etwa haselnussgrosser, zirkumskripter, weicher, 
weissroter Tumor. (Vergl. Tafel VI, Fig. 2.) 

Anatomische Diagnose: Carcinoma oesophagi cum perforatione in tra- 
cheam. Bronchopneumonia duplex. 

Wie die mikroskopische Untersuchung ergibt, ist sowohl der Oesophagus- 
tumor wie auch der in das Tracheallumen hineinragende Tumor ein typisches 
Plattenepithel-Carcinom mit Wucherung. In einem fibrinösen, mässig kleinzellig 
infiltrierten Gewebe finden sich Nester und Stränge grosser epithelialer Zellen, 
die grosse Polymorphie zeigen und zahlreiche Kernteilungsligaren aufweisen. 
Sehr reichlich finden sich Ilornperlen, ferner sind stellenweise Nekrosen nach- 
weisbar. 


3. Gumma der Trachea. 


Fritz F1., 16 Jahre alt, suchte die Hilfe der Poliklinik wegen Lufibeschwer- 
den auf. Diese begannen vor etwa einem Jahre, waren anfangs auch mit etwas 
Schmerzen verbunden. Letztere liessen nach, die Luftbeschwerden aber steiger- 
ten sich. Sonst erinnert er sich nicht, besondere Krankheiten durchgemacht zu 
hahen. Anamnestisch ist auch in der Familie nichts von Tuberkulose oder Lues 
zu eruieren. 

Status vom 24. Januar 1912. Mittelgrosser, recht kräftiger Mensch, etwas 
blass. Sprache rein, aber nicht kräftig. Bei Bewegungen deutlich hörbarer, haupt- 
sächlich inspiratorischer Stridor. Nasenhöhlen normal. Rachenmandel hypertro- 
phisch. Glossoankylose, deshalb ist die Kehlkopfuntersuchung erschwert, gelingt 
aber schliesslich Im Kehlkopf normale Verhältnisse, nur sind die Stimmbänder 
etwas gerötet. Unterhalb des rechten Stimmbandes, in der Tiefe anscheinend eine 
Vorwölbung; Details nicht erkennbar. 

Tracheoskopie: Etwa 3 cm unterhalb der normalen Glottis zeigt sich von 
der rechten Hälfte der Trachea ausgehend und sich besonders nach der Hinter- 
wand ausdehnend ein derber, fester Tumor von glatter Oberfläche, anscheinend 
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mit gesunder Schleimbaut überzogen, der sich fast knorpelhart anfühlt. Dieser 
Tumor bedingt eine spaltförmige Verengerung der Trachea, nur links kann man 
die Trachealringe sehen. Nach der tracheoskopischen Untersuchung wurde — be- 
sonders mit Rücksicht auf die Härte, die glatte Beschaffenheit des Tumors und die 
Abwesenheit aller sonstigen Erscheinungen zunächst an eine Struma, dann an ein 
Chondrom gedacht. 

Die Untersuchung der Lungen (Königl. Universitätspoliklinik) ergab völlig 
normale Verhältnisse, ebenso nichts Pathologisches an den anderen Organen. 

Wassermann positiv. i 

Diagnose: Gumma tracheae (auf hereditärer Basis) (?). 

Patient erhält 3 Wochen hindurch Sublimatinjektionen und Jodkali gleich- 
zeitig, ohne dass sein Zustand sich wesentlich ändert. 

16. Februar. Salvarsan-Injektion 0,6 intravenös. Leichtes Umwohlsein. 
Temperatur 37,8. 

17. Februar. Völliges Wohlbefinden. 

25. Februar. Patient fühlt sich subjektiv viel besser, bekommt leichter Luft. 
Objektiv zeigt sioh die Trachea viel weiter. 

Wassermann positiv. ` 

27. März. Status idem. 

28. März. Neo-Salvarsan-Injektion 0,6. Patient hat keinen Schüttelfrost. 
Temperatur maximal 38,0. l 

1. April. Wassermann negativ. 

14. April. Patient fühlt sich wohl und hat gar keine Luftbeschwerden, auch 
bei raschen Bewegungen nicht. Die direkte Untersuchung zeigt allerdings noch 
eine ovale Vorengerung der Trachea, aber bedeutend geringer wie vordem. 

8. Mai. Patient gibt an, dass er in der letzten Zeit meist gut Luft bekäme. 
Tracheoskopisch sind Veränderungen der Trachea überhaupt nicht mebr nach- 
zuweisen. Die Stelle des früheren Tumors markiert sich nur gerade als glatt ver- 
strichene Narbe. 


17. August. Die Luftröhre ist ganz weit, keine Beschwerden, sonst alles 
normal. 


4. Sklerom der Nase, des Nasenrachenraums, des Kehlkopfes und 
der Luftröhre. 


Marie B., 21 Jahre alt, aus Olschöwen im Kreise Oletzko, stammt angeblich 
aus gesunder Familie. Im 6. Lebensjahr Masern. Seit ihrem Eintritt in die Schule 
kränklich, viel an „Lungenleiden“ behandelt. Vor 3 Jahren eine Erkältung, seit 
der sie heiser geblieben ist. Danach auch viel schleimiger Auswurf und in letzter 
Zeit Luftbeschwerden. 

Status vom 29. Juli 1912: Mittelgrosses, mageres Mädchen, blass und 
kränklich aussehend. Sprache absolut klanglos, Atmung erschwert, hörbar. 
Aeussere Nase normal. 

Rhinoskopisch: Beide Höhlen mit übelriechendem, teils eitrigem, teils 
trockenem, borkigem Sekret bedeckt. Hier und da an den unteren Muscheln und 
am Septum kleine harte, runde, granulationsähnliche Prominenzen. 

Mundrachenhöhle: Normal. 

Postrhinoskopisch: Ganzer Epipharynx mit dickem Sekret erfüllt. Beide 
Choanen lateralwärts, von den Tuben her verengt. 


Gerber, Zur Pathologie der Trachea. 159 


Laryngoskopisch: Epiglottis starr, verdickt, uneben und böckerig, ähn- 
lich die Aryknorpel und das Ligamentum ary-epiglotticum. Btimmbänder gleich- 
falls verdickt, uneben, rötlich, von den Taschenbändern, die sie überlagern, schwer 
differenzierbar, Glottis verengt, aber nieht hochgradig. Nirgends Ulzerationen. 

Tracheoskopie: In verschiedener Höhe in der Schleimhaut der Trachea 
eingelagert, kleine glatte Infiltrate, in der Farbe wenig von der Farbe der Schleim- 
haut verschieden. Der Eingang in die Bronchien, besonders in den linken, durch 
eine infiltrative Verdiokung der Carina erheblich verlegt. 

Diagnose: Scleroma narium, cavi pharyngo-nasalis, laryngis et tracheae. 

Die bakteriologische Untersuchung des Nasensekrets (Hygienisches Institut 
der Universität) ergab Kapselbazillen und Psceudodiphtheriebazillen, wie wir sie 
ja bei Sklerom, Ozaena und anderen atrophischen Prozessen in der Nase schon 
häufig konstatiert haben. 

Die histologische Untersuchung einer Granulation aus der Nase ergab 
typische Mikuliczsche Zellen. 

Die Behandlung der Nase geschah wie die des Nasenlupus nach Pfannen- 
still, was auch hier nicht ohne Erfolg war. Der Larynx wurde mit Schrötterschen 
Kathetern und O’Dwyerschen Tuben behandelt. Nach anfänglicher starker Re- 
aktion trat allmählich eine Erweiterung der Glottis ein, wenn auch die starre In- 
filtration der Vorder- und Hinterwand nicht erheblich zu beeinflussen war. 

Da die Patientin in letzter Zeit mehr hustete und über Stiche in der Brust 
klagte, wurde sie der medizinischen Klinik zur internen Untersuchung zugeführt, 
woselbst ein beiderseitiger Spitzenkatarrh (Sputum ohneBazillen) konstatiert wurde. 

Patientin wurde am 3. Oktober 1912 vorläufig nach Hause entlassen, wobei 
‚auch die durch die Tracheoskopie gewonnene Erkenntnis mit ausschlaggebend 
war, dass das jetzt noch hauptsächlich wirksame Atmungshindernis das kaum an- 
greifbare Sklerom der Trachea ist. 


- 


Epikrise: Auf die drei letzten der mitgeteilten Fälle soll hier nicht 
näher eingegangen werden. Der zweite ist dadurch wertvoll, dass die 
Sektion die genaue pathologische Bestätigung des intra vitam erhobenen 
ösophagoskopisch-tracheoskopischen Befundes erbrachte und ein schönes 
Präparat für die Pathologie der Trachea gewonnen wurde. 

Der dritte Fall ist bemerkenswert, einmal weil Gummen der Trachea 
überhaupt nicht häufig sind, und ferner wegen des prompten Erfolges des 
Salvarsans, das, ebenso wie das Neosalvarsan, gerade bei den die Luftwege 
stenosierenden Produkten der Lues vorzügliche Wirkungen zu entfalten 
scheint. 

Der vierte Fall zeigt die Bedeutung der Tracheoskopie auch für das 
Sklerom, das in der Luftröhre seine verhängnisvollste Ausbreitung ge- 
winnt. Uebrigens ist dies der erste Fall aus Ostpreussen, bei dem ich 
diese Lokalisation gesehen. Eine ähnliche, aber viel ausgedehntere bei 
einem russischen Kavallerieoffizier wurde vor Jahren aus meiner Klinik 
mitgeteilt. Das Hinzutreten von Tuberkulose zum Sklerom ist schon wieder- 
holt beobachtet worden. 

Ein ungleich grösseres Interesse aber nach der pathologischen wie 
nach der klinischen Seite bietet der erste Fall wegen der Seltenheit der- 
artiger Befunde bisher. Wir gestehen, dass uns der Fall nach der Sektion 
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zunächst noch unklarer war wie vorher. Statt des vermuteten Tumors 
fanden wir eine Reihe anthrakotischer Drüsen. Und zwar nichts als 
diese, und mussten daher wohl oder übel diese, in dem Verhältnis, in 
dem wir sie hier zu Trachea und Bronchien fanden, als das Wesen der 
Krankheit und als die eigentliche Causa morbi in diesem Fall betrachten. 
Die Pathologen, denen wir das Präparat vorlegten, bestärkten unsere 
eigenen Zweifel und lehnten ein Urteil auf Grund des vorliegenden Prä- 
parats allein ab. 

Die Frage war nun: Können anthrakotische Lymphdrisen — dieser 
so häufige irrelevante Nebenbefund bei Sektionen älterer Leichen — der- 
artige klinische Erscheinungen machen? Können sie einen letalen Ausgang 
bedingen? Hierüber hat uns nun erst der Vortrag von Mann: „Schädigung 
des Tracheobronchiallumens durch Lymphdrüsenanthrakose*, 
dessen — für den Druck erweitertes — Manuskript er uns freundlichst zur 
Verfügung stellte, aufgeklärt. Wir dürfen vor dem Erscheinen der Arbeit 
auf die von Mann gegebene Systematik hier nicht näher eingehen, glauben 
aber danach in dem vorliegenden Falle ein weiteres sehr prägnantes Bei- 
spiel dieser bisher so selten beobachteten, oder doch selten diagnostizierten 
Erkrankung vor uns zu haben. Das, was die mangelhafte Beobachtung des 
nur ganz kurz gesehenen ambulanten Falles vermissen lässt, wird durch 
den tracheobronchoskopischen Befund einerseits und durch das schöne Prä- 
parat, das die Tafel Vl, Fig. 1 naturgetreu wiedergibt, andererseits mehr 
wie aufgewogen. Und gehen wir die Krankengeschichte nun an der Hand 
des Krankheitsbildes durch, wie es Mann, Riebold und Sternberg 
(zitiert bei Mann) aufgestellt haben, so kann gar kein Zweifel mehr sein 
und das, was im Verlaufe noch dunkel war, lichtet sich durchaus. Da ist 
zunächst der Beruf des Mannes: er ist Lokomotivführer, und zwar 24 Jalıre 
hindurch! Nichts geeigneter zur Anthrakose wie dieses. Das Alter stimmt 
mit dem von Mann aus der Statistik Riebolds berechneten Durchschnitts- 
alter von 47 Jahren fast aufs Haar: er ist 48 Jahre. Am wichtigsten aber 
ist die Art und der Verlauf seiner „Lungenkatarrhe*. Seit 1909 hat er 
wiederholt in verschiedenen Etappen Erkrankungen des Respirationstraktus 
gehabt, über deren Natur ja allerdings nichts Näheres zu erfahren war, 
die aber, wie ausdrücklich versichert wurde, nicht tuberkulöser Natur ge- 
wesen sind, wenn er auch einmal, im Jahre 1910, in einer Heilstätte ge- 
wesen ist. Nun sagt Mann: „Ja, selbst in den Fällen, wo ein Durchbruch 
durch Komplikationen den Tod herbeiführt, finden sich nebenher an anderen 
Stellen Narben, die beweisen, dass schon früher Durchbrüche mit glück- 
lichem Verlauf stattgefunden haben“. Solche Narben nun haben wir auch 
hier und sie mögen die früheren Attacken erklären. 


Das Besondere dieses Falles scheint nun — im Vergleich mit den 
anderen bei Mann mitgeteilten Fällen — darin zu liegen, dass er nicht 


an „Komplikationen“, sondern an der durch die anthrakotischen Drüsen 
direkt bewirkten Stenose zugrunde gegangen ist. Hierfür spricht schen 
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die die ganze letzte Phase der Krankheit beherrschende Dyspnöe, die ihn 
ja schliesslich auch zu uns führte, der entsprechende tracheo-broncho- 
skopische Befund und endlich die Sektion. 

Durch eine frühzeitige, wiederholte, bei klinischer Aufnahme in 
Ruhe ausgeführte, tracheoskopische Untersuchung mit entsprechender Probe- 
exzision wäre vielleicht nicht nur eine vollständig richtige Diagnose, sondern 
auch noch eine erfolgreiche Therapie möglich gewesen. Jedenfalls werden 
wir fortab mit der Möglichkeit einer Stenose des Tracheobronchialrohrs 
durch anthrakotische Drüsen mehr rechnen müssen wie bisher, und auch 
hier wird die Tracheobronchoskopie ihre Triumphe feiern. 


3 
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VI. 


Ueber die Beziehungen der Neuritis optica retro- 
bulbaris zu den Nebenhöhlenerkrankungen der Nase. 


Von 


Dr. Edmund Wertheim (Breslau). 


Unter den Augenkomplikationen infolge Nebenhöhlenerkrankungen der 
Nase spielen ausser der Orbitalphlegmone und dem Orbitalabszess die Seh- 
nervenerkrankungen die bedeutsamste Rolle. Diese rhinogenen Sehnerven- 
affektionen treten in Form der retrobulbären Neuritis (v. Gräfe) bzw. der 
Sehnervenatrophie in die Erscheinung und sollen nach Onodi!) bereits in 
mehr als 150 Fällen beobachtet worden sein. Was die rhinogene retro- 
bulbäre Neuritis anlangt — es handelt sich hier in der Regel um die akute 
bzw. subakute Form — so ist sie anscheinend gerade in letzter Zeit häufiger 
beobachtet worden und verdient darum in gleicher Weise das Interesse 
der allgemeinen Aerzte wie der Ophthalmologen und Rhinologen. Onodi?) 
gebührt das grosse Verdienst, nachdem schon 1886 Berger und Tyrmann?) 
auf die in 23 Fällen von ihnen nachgewiesene Bedeutung der Keilbeinhöhlen- 
erkrankungen für die Entstehung von Optikusaflektionen aufmerksam gemacht 
hatten, die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Nebenhöhlen- und 
Sehnervenerkrankungen durch eine 1905 veranstaltete, übrigens einen fast 
völlig negativen Bescheid ergebende Umfrage bei namhaften Ophthalmologen 
wieder in Fluss gebracht und vor allem durch gründliche anatomische 
Studien geklärt zu haben. Es braucht kaum betont zu werden, dass hier 
nur von dem im Suleus und Canalis opticus gelegenen Abschnitt des Seh- 
nerven — auch der orbitale und zerebrale kann durch Nebenhöhlen- 
affektionen erkranken — die Rede ist. Onodit) fand bei seinen ana- 
tomischen Schädeluntersuchungen, dass die hinteren Nebenhöhlen, d. h. die 
Keilbeinhöhlen und hinteren Siebbeinzellen in engen nachbarlichen Be- 
ziehungen zum Sulcus und Canalis opticus stehen können, dass sie beide 


l) Berliner klin. Wochenschr. 1911. — Arch. f. Laryngol. 1905. Bd. 17. 

2) Arch. f. Laryngol. Bd. 14 u. 17. 

3) Die Krankheiten der Keilbeinhöhle und des Siebbeinlabyrinths usw. 1856. 

4) Der Sehnerv und die Nebenhöhlen der Nase. Wien und Leipzig. 1907. — 
Arch. f. Laryngol. Bd. 14 u. 15. | 
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bisweilen nur durch eine papierdünne Knochenschicht von einander getrennt 
sind. ja in seltenen Fällen sogar durch Knochendehiszenzen in umittelbarem 
Kontakt miteinander stehen. so dass dann Nebenhöhlenschleimhaut und 
Perineurium des Sehnerven sich direkt berühren!). Bisweilen steht die 
Keilbeinhöhle oder eine besonders stark ausgedehnte hinterste Siebbein- 
zelle in engen nachbarlichen Beziehungen zum Chiasma (Loeb, Onodi) 
und zu beiden Nervi optici, woraus eventuell gekreuzte oder beiderseitige 
Sehstörungen — bei Chiasmaläsionen in Form der bitemporalen Hemianopsie 
[Fall von Hirschmann?) und Glegg und Hay°)] — resultieren können. So 
hat van der Ho ven +$) einen Fall mitgeteilt, in dem die doppelseitige rhinogene 
Neuritis retrobulbaris durch die Operation der linksseitigen hinteren Neben- 
höhlen unbeeinflusst blieb, durch die Eröffnung der rechten hinteren Neben- 
höhlen dagegen zur Heilung kam. Hier muss also die rechte Keilbein- 
bzw. hintere Siebbeinhöhle zu beiden Sehnerven enge anatomische Be- 
zielungen gehabt haben. Bestätigt wurden diese anatomischen Befunde 
2. B. teilweise durch Francis und Gibson), die bei Untersuchungen von 
10) Schädeln in 28 pCt. die normale Orbita von der angrenzenden Keil- 
beinhöhle nur durch eine relativ dünne Wand getrennt fanden, wobei sich 
entweder eine von der Keilbeinhöhle nach der Augenhöhle sich erstreckende 
Ausstülpung fand oder die Höhle vorn im Keilbeinkörper gelegen war. 
Die grosse Bedeutung der anatomischen Verhältnisse hat erst jüngst wieder 
Stenger®) besonders betont, indem er darauf hinwies, dass es sich bei den 
in Rede stehenden Augenaffektionen nicht um krankhafte Veränderungen 
in den hinteren Nebenhöhlen mit deutlich nachweisbarer eitriger Sekretion, 
sondern um deren abnormen anatomischen Bau handelt, der bei akuten 
Entzündungen durch Verlegung der Ausführungsgänge das Auftreten von 
Retentionserscheinungen begünstigt. So ist also das kombinierte Vor- 
kommen der beiden Affektionen anatomisch erklärlich. Hajek?) steht 
trotzdem der Frage, ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden Er- 
krankungen besteht, noch recht skeptisch gegenüber. Er findet das publi- 
zierte Material in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht lückenhaft 
und vermisst strenge Nachprüfungen über Dauerheilung und Rezidive der 
beobachteten Fälle. Auch nach Onodi kann eine Anzahl der publizierten 
Fälle einer strengen Kritik nicht standhalten und ist die definitive Heilung 


in vielen Fällen mangels genügender Berichte über den weiteren Verlauf 
nicht sichergestellt. 


— 
— __ 


I Ob die Dünne der Knochenwände sich vor allem bei besonders ausgedehnten 
Keilbeinhöhlen bzw. hinteren Siebbeinzellen findet (Stenger), steht noch nicht fest. 
2) Hirschmann, Intern. Zentralbl. f. Laryngol. Bd. 14. S. 389, 
) Glegg und Hay, Arch. f. Laryngol. Bd. 17. S. 523. 
d) Arch. f. Augenheilk. Bd. 64. 1909. H.1. 
Thè Ophthalmoscope. März 1911. 


6 Stenger, Therapie der Gegenwart. Juni 1912. 
höh 7) Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben- 
ilen 


er Nase. Wien 1909, Deuticke. 3. Aufl. 
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Gerade in letzter Zeit haben sich aber die Fälle von retrobulbärer 
Neuritis, die ganz augenscheinlich mit Nebenhöhlenerkrankungen in gene- 
tischem Zusanımenhang stehen, so gemelhrt, dass eine zu weit gehende 
Skepsis vielleicht nicht mehr ganz angebracht erscheint. Ich möchte im Gegen- 
teil zu der Annahme hinneigen, dass in einer Anzahl von Fällen vielleicht 
der ursächliche Zusammenhang beider Erkrankungen verkannt wurde, weil 
gar keine oder doch keine genügend intensive rhinologische Untersuchung 
stattfand. Trotzdem muss ich auf der anderen Seite nach Durchsicht der 
Literatur zugeben, dass vielleicht vereinzelte Fälle infolge zu kurzer oder 
zu wenig sorgfältiger Beobachtung fälschlich in das Rubrum der rhinogenen 
Fälle hineingelangt sind. Die prinzipielle Auffassung über die ätiologische 
Beziehung der beiden Erkrankungen wird aber dadurch nicht berührt. Ich 
möchte mich durchaus auf den Standpunkt Brückners!) stellen, der an- 
nimmt, dass auch viele Fälle von sogen. Erkältungsneuritis und von 
infektiöser Neuritis optica (durch Influenza, Typhus abdominalis, Rheu- 
matismus usw.) tatsächlich vielleicht rhinogener Natur sind. Ich halte 
das für um so wahrscheinlicher, als ja bei Erkältungskrankheiten sehr 
häufig Schnupfen besteht und akute Rhinitis neben den Infektionskrank- 
heiten (besonders Influenza) gerade die bei weitem häufigste Ursache für 
die Entstehung von frischen oder für das akute Aufflammen von chronischen 
Nebenhöhleneiterungen darstellt. Einen gewissen Hinweis auf engere Be- 
ziehungen beider Affektionen geben die Befunde Piffls?), der unter 
37 Fällen von Neuritis retrobulbaris 7 mal Nebenhöhlenerkrankungen fand, 
sowie de Kleyns?), der bei systematischer Untersuchung aller seiner 
Kranken mit Eiterungen in Keilbein- und hinterer Siebbeinhöhle immer 
die ersten Zeichen einer beginnenden retrobulbären Neuritis fand, sowie 
die Mitteilungen van der Hoevengs®), nach welchem die durch anfäng- 
liche Affektion eines „peripapillären Faserbündels“ bedingte Vergrösserung 
des blinden Fleckes eine in etwa 90 pCt. der Fälle von Erkrankung der 
hinteren Nebenhöhlen auftretende Erscheinung darstellt. Auch Onodi’) 
sah mehrfach bei eitrigen Erkrankungen der Kiefer-, Stirn-, Siebbein- und 
Keilbeinhöhle relatives zentrales Skotom und beobachtete in drei Fällen 
Vergrösserung des blinden Fleckes, zweimal zusammen mit zentralem 
Skotom. Rübel®) sah viermal zentrales Skotom, Me.Whinnie und 
Gjessing?) Vergrösserung des blinden Fleckes bei Erkrankungen der 
hinteren Nebenhöhlen. de Kleyn, der gleich van der Hoeven die das 


1) Nase und Auge in ihren wechselseitigen Beziehungen. Würzburger Ab- 
handl. 1911. Curt Kabitzsch. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 63. H. 3. 

3a) Gräfes Arch. Bd. 75. H.3 und Bd. 79. H.3. — b) Kooy und Kleyn, 
Gräfes Arch. Bd. 77. H. 3. 

4) Gräfes Arch. Bd. 67. H.1 und Bd. 70. H. 2. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1911. No. 35. 

6) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. August 1912. 

7) Harald Gjessing, Gräfes Archiv. Bd. 80. H. 1. 
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erste Symptom der Neuritis axialis darstellende Vergrösserung des blinden 
Fleckes für das vor allem bei Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen 
vorkommende, durch Nasenoperation verschwindende Hauptsymptom dieser 
Erkrankungen hält, vermutet, dass vorübergehende Neuritis optica häufiger 
vorkommt, ohne beachtet zu werden. Wallis Edin!) fand in 90 pCt. aller 
Nebenhöhlenerkrankungen Gesichtsfeldeinschränkungen, bei akuten Erkran- 
kungen der hinteren Nebenhöhlen zentrales Skotom, hat aber nach Irene 
Markbreiter?) mit zu kleinen Gegenständen die Gesichtsfelduntersuchungen 
ausgeführt, mit denen man immer Einschränkungen des Gesichtsfeldes finden 
müsfe. Markbreiter. die 50 Fälle untersuchte, fand bei Erkrankung der 
vorderen und hinteren Nebenhöhlen häufig, aber nicht konstant, Gesichts- 
feldeinschränkungen und kann nach dem Ergebnis ihrer Untersuchungen 
die Vergrösserung des blinden Fleckes und das von ihr weit seltener be- 
obachtete zentrale Skotom als konstantes Frühsymptom von Eiterung der 
hinteren Nebenhöhlen nicht gelten lassen. Rosenberg und Baum?) fanden 
bei 40 Fällen von Nebenhöhleneiterungen, in denen über Sehstörungen nicht 
geklagt wurde, 14mal für rot, 3mal für weiss eine Gesichtsfeldeinschränkung. 
So hoch nun diese Befunde, die nach den beiden genannten holländischen 
Autoren sowie nach Bryan nahezu eine Gesetzmässigkeit aufweisen sollen, 
zu bewerten sein mögen, so bedürfen sie wohl doch, zumal Hinkelt) in 
20 von ihm behandelten Fällen von Keilbeinempyem niemals Veränderungen 
des Gesichtsfeldes, Henrici und Häffner) bei 37 Patienten mit Neben- 
höhlenerkrankungen 36 mal normales Gesichtsfeld und Onodi bei Erkran- 
kungen der hinteren Nebenhöhlen Fehlen jeglicher Optikusaflektion beob- 
achten konnten, noch einer ausgedehnten Nachprüfung. Hieraus ergibt sich 
schon an dieser Stelle die Forderung des Zusammenarbeitens von Ophthal- 
mologen und Rhinologen auf diesem Gebiete. 

Ein absolut einwandsfreier Beweis für den kausalen Zusammenhang 
der beiden Affektionen ist bisher freilich m. E. noch nicht erbracht. Es 
besteht bisher nur gleichsam ein Beweis „ex juvantibus“, bei dem das 
-post hoc ergo propter hoc“ als Fehlerquelle nicht sorgfältig genug be- 
rücksichtigt werden kann. Wenn allerdings — wie das für eine Reihe 
von publizierten Fällen zutrifft — eine frisch entstandene akute retro- 
bulbäre Neuritis, für die trotz genauester — auch ophthalmologischer und 
neurologischer — Untersuchung keine andere Aetiologie als die nasale zu 
ermitteln ist, bisweilen selbst in dem vorgerücktesten Stadium -— sogar 
nach eingetretener Erblindung! — nach dem Fehlschlagen aller anderen 
therapeutischen Versuche durch die entsprechende Behandlung der erkrankten 
hinteren Nebenhöhlen der Nase überraschend schnell zu eklatanter Besserung 


— 


1) The journ. of laryngol., rhinol. and otol. Oktober 1911. 
2) Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 46. H.5. 

3) Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol. 1909. 

4) Amer. laryngol. assoc. 1902. p. 93. 

9) Münchener med. Wochenschr. No. 49. 
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oder Heilung gelangt, so wäre es m. E. gezwungen, in solchen Fällen einen 
Kausalnexus zu leugnen. Letzterer wird von: manchen Autoren besonders 
deswegen bezweifelt, weil erfahrungsgemäss manche Fälle von anscheinend 
rhinogenen Sehstörungen spontan oder unter der üblichen schonenden Be- 
handlung zur Heilung gelangen. Hier ist z. B. der Fall von Coppy und 
Lor anzuführen, in dem die bestehende Neuritis optica heilte, obwohl die 
Operation der eiternden Keilbeinhöhle vom Patienten verweigert wurde. 
Es fragt sich aber, ob in diesem und ähnlichen Fällen jede andere Ur- 
sache für die Augenaffektion mit voller Sicherheit ausgeschlossen worden 
war. Die vorhandene Nebenhöhleneiterung konnte ja nur einen zufälligen 
Nebenbefund darstellen: wissen wir doch heute längst, wie ausserordent- 
lich häufig Nebenhöhlenerkrankungen sich finden. Allein auch solche spontan 
heilenden Fälle, für die keine andere Ursache als die nasale auffindbar ist, 
geben nach meiner Auffassung keine Berechtigung dazu, den ätiologischen 
Zusammenhang zwischen Nebenhöhlen- und Sehnervenaffektion abzulehnen. 
Ich möchte nämlich diese spontan heilenden Augenaffektionen bei 
vorhandener Nebenhöhleneiterung dann so auffassen, dass es 
sich um die erfahrungsgemäss so überaus häufig vorkommenden 
Spontanheilungen eines akuten Empyems in der schuldigen 
Nebenhöhle der Nase bzw. um das mehr oder weniger rasche 
spontane Abklingen einer akuten Exazerbation eines chro- 
nischen Empyems handelt, mit deren Rückgang auch die ent- 
zündliche Reizung des Nerven zessiert. Für diese Auffassung 
spricht ein Fall Delneuvilles!), in dem die durch akutes Keilbein- 
höhlenempyem entstandene retrobulbäre Neuritis auf konservativem Were 
geheilt wurde. Gegen meine Auffassung würden allerdings spontan heilende 
Fälle von mit grösstmöglieher Sicherheit als rhinogen aufzufassenden Seh- 
störungen sprechen, in denen auch nach der Spontanheilung der Seh- 
störung das unverminderte Fortbestehen der Nebenhöhleneiterung längere 
Zeit zu beobachten wäre. Dass man als Basis dieser spontan heilenden 
Fälle auch die Hysterie zu berücksichtigen hat, die gelegentlich zur Ver- 
grösserung des blinden Fleckes usw. Veranlassung geben kann, darf nicht 
übersehen werden. 

Auch die Beobachtung des in Eiter eingebetteten, die Keilbeinhöhle 
frei durchziehenden Nervus opticus — dass letzterer den Sinus sphenoidalis 
gelegentlich frei durchziehen kann, ist anatomisch nachgewiesen — bei 
der Operation der Höhle oder bei der Obduktion würde natürlich keinen 
stringenten Beweis für den ursächlichen Zusammenhang bieten. Bis jetzt 
scheint nur Schmidt?) in einem Falle bei der Operation diese Beob- 
achtung gemacht zu haben. Zur Obduktion können ja diese Fälle wohl 
nur äusserst selten bei interkurrierender anderweitiger letaler Erkrankung 
oder zum Exitus führender endokranieller Komplikation der Nebenhöhlen- 


1) La presse oto-rhino-lar. Belge. 1906. No. 1. 
2) Münchener med. Wochenschr. 1907, S, 237. 
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eiterung kommen. Deshalb liegen nekroskopische Untersuchungen solcher 
Fälle zurzeit überhaupt noch nicht vor. Nur Birch-Hirschfeld hat 
einen Fall anatomisch untersucht, in dem ein Tumor des Keilbeins nach 
seinem Durchbruch auf den Optikus übergegriffen hatte, und hat hierbei 
histologisch eine umschriebene Degeneration des papillomakulären Bündels 
funden. Würde der Zufall künftig autoptische Beobachtungen rhinogener 
Fälle von retrobulbärer Neuritis ermöglichen, so würden sie bei Vervoll- 
ständigung des Bildes durch die histologische Sehnervenuntersuchung einen 
wichtigen Schlussstein in der Beweisführung für den ätiologischen Zu- 
sammenhang beider Affektionen darstellen. 

Aetiologisch kommen für die retrobulbäre Neuritis ausser den Eiterungen 
in den hinteren Nebenhöhlen vor allem die Intoxikationsamblyopien — 
besonders durch Tabak und Alkoholabusus —, die multiple Sklerose, 
der die Optikuserkrankung event. längere Zeit voraufgehen kann, Diabetes, 
seltener starke Erkältungen, plötzliche schwere Blutverluste, Infektions- 
kraukheiten usw. in Betracht. Nach de Kleyn kann auch Ozaena zur 
retrobulbären Neuritis führen, was deshalb plausibel erscheint, weil ja bei 
Ozaena die hinteren Nebenhöhlen häufig genug — gleichviel ob primär 
oder sekundär — eitrig erkrankt sind. Von diesem Gesichtspunkt aus 
ist wohl Castex’!) Fall von doppelseitiger Hemianopsie infolge Ozaena und 
Sulzers?) sowie Langenbecks?) Fall von Sehnervenaffektion durch Ozaena 
aufzufassen. Wenn E. Franke?) meint, dass die retrobulbäre Neuritis meistens 
ein Vorläufer der multiplen Sklerose sei und mit Nebenhöhleneiterungen 
keineswegs so häufig zusammenhänge, wie man oft annehme, so deckt sich 
das mit den Angaben Langenbecks°), die sich auf die Beobachtungen 
von 77 Fällen aus der Uhthoffschen Klinik stützen, die grösstenteils auf 
multiple Sklerose, nur selten auf Nebenhöhleneiterungen, Erkältungen, 
Blutverlust usw. zurückzuführen waren, in einem Teil der Fälle endlich 
eine sog. „idiopathische retrobulbäre Neuritis junger Männer“ darstellten. 
In dem Fall von Königshöfer®) — Sehnervenerkrankung durch adenoide 
Vegetationen — wird, wie Brückner mit Recht annimmt, wahrscheinlich 
eine mit den adenoiden Vegetationen verknüpfte Erkrankung der hinteren 
Nebenhöhlen die Ursache der Sehstörungen gewesen sein. Dass nach 
Brückners m. E. berechtigter Vermutung ein Teil der Erkältungsueuri- 
tiden des Optikus sowie der infektiösen Neuritiden, die nach Uhthoff 
rrösstenteils als toxische Neuritiden aufzufassen sind, vielleicht rhinogenen 
Ursprung haben, wurde schon oben angedeutet. Die bei der rhinogenen 


l) France médicale. 1897. 9. Apr. Ref. im Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 
Bd. 14. S. 72. 

2) Arch. d’opht. 1895. 

3) Medizinische Klinik. 1912. No. 26. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1911. No. 34. 

ó) Berliner klin. Wochenschr. 1912. No. 15. S. 719 u. 720. 

6) Ophthalm. Klinik. 1901. 
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Form zumeist bestehende Einseitigkeit der Sehnervenerkrankung bildet 
durchaus nicht, wie z. B. Lapersonne!) und Mendel annahmen, ein zu- 
verlässiges ätiologisches Unterscheidungsmerkmal, weil auch bei den 
Intoxikationsamblyopien und bei den durch multiple Sklerose entstandenen 
Formen gelegentlich nur eine Seite betroffen ist und andererseits auch die 
rhinogene Form_doppelseitig auftreten kann, und zwar nicht nur durch 
doppelseitige Nebenhöhlenerkrankungen, sondern auch durch einseitige. 
Denn nach Onodi kann eine hintere Siebbeinzelle oder die Keilbeinhöhle 
mit beiden Sehnerven in engen nachbarlichen Beziehungen stehen. Nach 
Birch-Hirschfeld soll differentialdiagnostisch für das rhinogene relative 
zentrale Skotom ausser der Einseitigkeit seine schnelle Entwicklung und 
der Uebergang in ein mit peripherer Gesichtsfeldeinengung verknüpftes 
absolutes Skotom charakteristisch sein. Aetiologisch bemerkenswert sind 
zwei in der Literatur von Dutoit?) niedergelegte Fälle von retrobulbärer 
Neuritis infolge von Periostitis alveolaris mit anschliessender Schwellung 
der Kieferhöhlenschleimhaut und ÖOberlidschwellung bzw. infolge Retention 
des Weisheitszahnes, in denen beiden durch Extraktion des schuldigen Zahnes 
Heilung der Sehstörung eingetreten sein soll. Vielleicht sind hier — besonders 
in dem zweiten Falle — auch reflektorische Einflüsse mit im Spiele gewesen. 

Bei den rhinogenen Fällen handelt es sich wohl meist um echte Ent- 
zündungen in der Keilbeinhöhle oder in den hinteren Siebbeinzellen. Dass 
bei deren operativer Eröffnung bisweilen keinerlei Sekret sich fand, kann 
insofern auf einem Zufall beruhen, als gerade vorher durch Schnauben, 
durch Abfliessen in den Nasenrachen usw. eine Sekretentleerung der be- 
treffenden Höhle stattgefunden hat, oder die Eiterung zur Zeit der Opera- 
tion schon zu weit zurückgegangen war, um noch nachgewiesen werden zu 
können. Bei akuten Fällen kann ja überhaupt das Sekret nur sehr spär- 
lich vorhanden sein und von den chronischen Fällen wissen wir längst, 
dass bei ihnen in Autopsia hie und da gar kein Sekret gefunden 
wird. Wenn in manchen Fällen nach Resektion der Bulla ethmoidalis oder 
des Kopfes der stark aufgetriebenen mittleren Muschel [Baumgarten?)], 
in anderen nach operativer Eröffnung der sekretfreien, nur eine Schleim- 
hautverdickung oder Granulationsbildung aufweisenden Keilbeinhöhle bzw. 
hinteren Siebbeinhöhle [Baumgarten?)], Birch-Hirschfeld®), Fuchs), 
Beier), Schneller, Quix®), Frankenberger’), Stenger-Brückner?), 


1) Annales des mal. de l’oreille etc. Bd. 28. 

2) Dutoit. Referat: Berliner klin. Wochenschr. 1911. No. 24. S. 1909. 

3) Archiv für Laryngol. Bd. 26. Heft 1. Monatsschr. für Ohrenbeilk. 1912. 
Nr. 2. 1911. Nr. 6 undBd. 44. Heft 9. 

4) Archiv f. Ophthalmol. Bd. 65. 

5) Lehrb. d. Augenbeilk. 

6) Zitiert bei Baumgarten. Archiv f. Laryngol. Bd. 26. 

T) Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 3. Heft 3. 

8) Stenger-Brückner bei Brückner, l. c. S. 102. 


E. Wertheim, Die Beziehungen der Neuritis optica retrobulbaris usw. 169 


Kofler!) und Guttmann?) eine Rückbildung der Sehstörung erfolgte, 
so ist das nicht besonders verwunderlich. Es handelt sich eben in diesen 
Fällen wohl um echte Entzündungen der Nebenhöhlen mit konsekutiven 
Zirkulationsstörungen, die durch Muschelresektion bzw. durch die Er- 
öffnung der Höhlen gebessert oder beseitigt werden. In dem Fall von 
Sobernheim), in dem sich ein Skotom für alle Farben zwischen blindem 
Fleck und Fixierpunkt fand, bestand zwar eine subakute Eiterung der Stirn- 
höhle und ‚vordersten Siebbeinzellen, die hinteren Siebbeinzellen dagegen 
waren eiterfrei und nur durch Granulationen ausgefüllt. Ob eine direkte 
Fortleitung der Entzündung oder eine toxische Einwirkung und zirkulato- 
rische Störungen oder eine Kombination dieser Faktoren in diesem und 
ähnlichen Fällen vorlag, lässt sich nicht entscheiden. Nach de Kleyns 
Erfahrungen sollen gerade die Nebenhöhlenerkrankungen, bei denen eine 
starke Verdickung der Schleimhaut ohne erhebliche Eiterung besteht, ganz 
besonders den Optikus gefährden. Von besonderem Interesse ist eiu Fall 
von van Gilse#), der bei gleichzeitigem Bestehen von Erkrankung der 
vorderen und hinteren Siebbeinzellen durch Eröffnung der hinteren Zellen 
unbeeinflusst blieb, durch die darauf erfolgende Operation der verderen 
Zellen dagegen prompt zur Heilung kam. Ham?) meint, dass in diesem 
Falle „der orbitale Optikus zwischen Gefässeintritt und Orbitalöffnung des 
Canalis opticus“ der Sitz der Affektion gewesen sei. Nach de Kleyn ziehen 
Erkrankungen der vorderen Siebbeinzellen nur selten den Sehnerv 
in Mitleidenschaft und dann in der Regel nur mittelbar durch krankhafte 
Prozesse der Orbita. Markbreiter®) fand in 7 unter 9 Fällen von Er- 
krankungen in den vorderen Nebenhöhlen einen Ausfall im Gesichtsfeld. 
Fürst sah nach Hydrops der vorderen Nebenhöhlen beiderseits Sehnerven- 
atrophie auftreten. Stirn- und Kieferhöhle können nur ausnahmsweise bei 
abnorm grosser Ausdehnung an den Sehnervenkanal angrenzen und so ‘bei 
entzündlicher Erkrankung zur Optikusaffektion führen [Pihl?), Brons®), 
Baumgarten®), Dutoits erster Fall l. c., Courtaix!%), Kolarowitsch!P), 
Kuhnt!tj]. Mit Recht betont indes Schmiegelow!2), dass in manchen 
dieser Fälle wohl auch Siebbein- und Keilbeinhöhlenerkrankung neben dem 
Antrumempyem bestanden haben mögen, welch’ letzteres aber allein dia- 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 44. Heft 3. 1910. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 25. 


) 
) 
) Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1911. I. S. 918. 

lo. 

) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1908. Bd. 2. 

) Lubarsch und Ostertag, Ergänzungsband. 1910. 

) Archiv f. Laryngol. Bd. 26. Heft 1. 

) Zitiert nach Schmiegelow. Archiv f. Laryngol. Bd. 15. S. 244. 
) Die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhle. 1895. S. 141. 

) l. c. S. 294. 
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enostiziert worden war. In den übrigen Fällen muss man zur Erklärung 
auf Fortleitung entzündlicher und toxischer Prozesse bezw. durch Stauung 
bedingte Zirkulationsstörung rekurrieren, die zur Sehnervenschädigung 
führen. Wenn Stenger, wie schon oben zitiert, meint, dass es sich bei 
den rhinogenen Fällen meist in den Nebenhöhlen „nieht um krankhafte 
Veränderungen mit deutlich nachweisbarer eitriger Sekretion, sondern um 
abnormen anatomischen Bau handelt, der bei akuten Entzündungsvorgängen 
durch Verlegung des Ausführungsganges Retentionserscheinungen begünstigt”, 
so ist darauf zu bemerken, dass gewiss die anatomischen Verhältnisse in 
diesen Fällen die wichtige Vorbedingung tür die Entstehung der Augen- 
komplikation darstellen, dass doch aber tatsächlich eine Entzündung, d.h. 
also eine krankhafte Schleimhautveränderung in den schuldigen Neben- 
höhlen meistens als die eigentliche auslösende Veranlassung der Sehnerven- 
erkrankung hinzukommen muss. 

Was die Art der Genese der rhinogenen retrobulbären Neuritis an- 
langt, so wird letztere wahrscheinlich durch den Druck des Nebenhöhlen- 
exsudates, der zu Zirkulationsstörungen führt, veranlasst. Vielleicht spielen 
auch toxische Momente, die schädigend auf die Optikusfasern wirken, eine 
Rolle. Ob das den vulnerabelsten Sehnerventeil darstellende papillomaku- 
läre Bündel wirklich meist zuerst erkrankt (Birch-Hirschfeld u. a.). 
ob also das zentrale Skotom zumeist das erste Symptom bildet, scheint 
mir noch nicht hinreichend sicher festgestellt. Nach Brückner!) 
handelt es sich wohl meist um ein Stauungsödem in der Umgebung 
des Sehnerven oder in ihm selbst. Uffenorde?) vergleicht dieses die 
Sehnervenfasern schädigende Oedem mit den Oedemen an Wangen, Stirn 
und Lidern, wie sie nicht selten bei Entzündungen der vorderen Neben- 
höhlen auftreten. Als Ausdruck der einwirkenden Schädlichkeit bildet sich 
jedenfalls eine hier einen subduralen Abszess darstellende Perineuritis puru- 
lenta, die schon durch mechanische Kompression den Sehnerven schädigt. 
ohne dass sie auf ihn selbst überzugreifen braucht. Wenn die Anschauung 
zu Recht besteht, dass im wesentlichen zirkulatorische Momente, — event. 
in Gemeinschaft mit toxischen — für die Entstehung der Augenkompli- 
kation verantwortlich sind, so würde sie meiner oben angedeuteten Erklä- 
rung der spontan heilenden Fälle insofern eine Stütze bieten, als mit dem 
erfahrungsgemäss zumeist spontanen Abklingen der akuten Nebenhöhlen- 
entzündung die zur Stauung führende entzündliche Exsudation sich mehr 
oder weniger rasch vermindert und so eine Restitution des Sehnerven, dem 
bei Sistieren der entzündlichen Vorgänge auch keine neuen Toxine zuge- 
führt werden, ermöglicht wird. Die Entstehung einer retrobulbären Neu- 
ritis durch Fortleitung einer septischen Thrombophlebitis muss mit Brückner 
a priori als möglich angenommen werden. 

Ueber die Gestaltung des Symptomenbildes der rhinogenen Neuritis 


1) I. c. 
2) Die Erkrankungen des Siebbeins. Jena. 
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retrobulbaris schwanken die Angaben der Autoren in manchen Punkten. 
Es handelt sich um Einschränkung des Gesichtsfeldes, zentrales Skotom, 
Amblyopie und event. Amaurose. Während nach Birch-Hirschfeld sich 
zunächst ein zentrales Skotom für Rot und Grün entwickelt und er und 
Guttmann!) gerade das zentrale Skotom als wichtiges Frühsyptom für 
Eiterungen (und Tumoren) in den hinteren Nebenhöhlen bezeichnen, soll 
nach Cohen und Reinking?) im Beginn der Erkrankung in der Regel 
nur ein peripheres Skotom bestehen im Gegensatz zu den durch zentrales 
Skotom charakterisierten Intoxikationsamblyopien und den durch intrazere- 
brale Affektionen bedingten Optikuserkrankungen. De Schweinitz?) und 
Guttmann haben Gesichtsfelddefekte von unregelmässiger Form, Grön- 
holm t) einen hemianopischen Gesichtsfeldefekt, Whinnie5) Vergrösserung 
des blinden Fleckes und Ringskotom, Markbreiter®) inselförmigen Ausfall 
im Gesichtsfeld beobachtet. Nach van der Hoeven und de Kleyn ist 
die Vergrösserung des blinden Fleckes für Farben und später für Weiss 
das konstante erste Frühsymptom der rhinogenen Fälle, während das zen- 
trale Skotom nach ihnen sich erst später entwickelt. Nach Brückner‘) 
ist die Ansicht, dass die Vergrösserung des blinden Fleckes stets auf eine 
Keilbeinhöhlenerkrankung hinweise, nicht haltbar. Nach ihm kann die 
rhinogene Ursache nur per exclusionem erschlossen werden und muss der 
genauen Nebenliöhlenexploration die augenärztliche und neurologische Unter- 
suchung — besonders auf multiple Sklerose — vorausgehen. Auch Birch- 
Hirschfeld®) steht dem van der Hoevenschen Symptom skeptisch gegen- 
über und hält das Abwarten weiterer Untersuchungen darüber für erforder- 
lich. Die ophthalmoskopische Untersuchung der rhinogenen Fälle soll nach 
Cohen und Reinking meist eine frische Papillitis mit verwaschenen 
Grenzen, radiärer Streifung und peripapillärem Oedem aufweisen, wäh- 
rend Stauungspapille in der Regel fehlen soll. Die Anfangsstadien sollen 
sich nach diesen Autoren häufig durch erhebliche venöse Stauungserschei- 
nungen am Fundus markieren. Nach Brückner, Onodi u. a. kann der 
Fundus normal sein und erst in späteren Stadien sich dann das Bild der 
genuinen Optikusatrophie einstellen, in anderen Fällen aber schon im An- 
lang eine geringe Schwellung und Stauung der Papilla optica vorhanden 
sein — event. bis zur Stauungspapille — gesteigert. Auch aus dem Seh- 
nervenkopf sich vordrängendes Exsudat ist beobachtet worden [Schieck?°)]. 

1) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 15. 

2) Beitr. z. Augenheilk. (von Deutschmann). Heft 78. Februar 1911. 

3) Refer. Klin. Monatsbl. für Augenheilk. 1910. Bd. 2. (Zitiert nach 
Brückner 1. c.) 

4) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 24. 

9) Visual fields in accessory sinus disease. New York med. Journ. 

6) lL o. 

1) Münchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 15. 

8) Zeitschr. f. Augenheilk. Febr. 1912. 

9) Gräfes Archiv. Bd. 71. 


172 E. Wertheim, Die Beziehungen der Neuritis optica retrobulbaris usw. 


Symptomatologisch sind ausser den genannten Sehstörungen zu nennen: 
Schläfenkopfschmerz, Neuralgien, dumpfer Schmerz in der Augenhöhle, 
Schmerzhaftigskeit in der Orbita bei Druck auf den Augapfel und bei 
Bulbusbewegungen, sowie reflektorische Püpillenstarre bei Lichteinfall 
[Albanus!)]. Nach Baumgarten sind die oft qualvollen Kopfschmerzen 
bisweilen die wichtigste Indikation für den operativen Eingriff und wird 
demgemäss nach erfolgter Heilung durch die Operation die Beseitigung der 
Kopfschmerzen bisweilen gegenüber der Heilung der Sehstörung von den 
Patienten als der grössere Erfolg eingeschätzt. 

Was die Diagnose der rhinogenen retrobulbären Neuritis anlangt, so 
wird sie einmal auf der Feststellung der oben genannten Veränderungen 
des Gesichtsfeldes und eventuell des Fundus, ausserdem aber auf gewissen 
endonasalen Befunden basieren müssen. Die genaue neurologische Unter- 
suchung — vor allem auf multiple Sklerose — kann unter Umständen 
von grosser Bedeutung sein, damit man nicht ein nur einen zufälligen 
Nebenbefund darstellendes Nebenhöhlenempyem als Ursache der Seh- 
störung ansieht und demgemäss therapeutische Fehler begeht. Trotz 
der oben genannten Einschränkungen kann der Einseitigkeit der Seh- 
störung eine Bedeutung für die Erkennung ihrer rhinogenen Natur nicht 
abgesprochen werden. Jedenfalls ist es Pflicht, bei einseitigen akuten 
Fällen stets eine gründliche Exploration der Nasennebenhöhlen vorzu- 
nehmen. Als wichtig zu betonen ist, dass bei den rhinogenen Fällen 
häufig in der Anamnese und Symptomatologie jegliche Andeutung eines 
nasalen Zusammenhanges gänzlich fehlt und auch bei der rhinoskopischen 
Untersuchung keinerlei für die Diagnose der Nebenhöhleneiterung mass- 
gebende Befunde sich ohne weiteres ergeben. Gerade die hier meist in 
Betracht kommende Keilbeinhöhleneiterung ist erfahrungsgemäss oft ohne 
weiteres ganz besonders schwer zu diagnostizieren und wird deshalb auch 
besonders häufig übersehen. Bei Zeichen von akuter retrobulbärer 
Neuritis muss also, wenn eine andere Aetiologie nicht auffind- 
bar ist, trotz Fehlens von nasalen Symptomen und eines ent- 
sprechenden rhinoskopischen Befundes unbedingt und unver- 
züglich die probatorische Ausspülung bzw. Eröffnung der Neben- 
höhlen vorgenommen werden. Der Modus procedendi ist am besten der, 
dass man nach Anästhesierung und Anänmisierung der Schleimhaut in der 
Rima olfactoria, wonach in einzelnen Fällen sogleich Eiter in den hinteren 
Nebenhöhlen ‚erkennbar wird, durch entsprechende Sondierung, An- 
saugung und, wenn nötig, durch Ausspülung mittels geeigneter Kanülen 
Eiter nachzuweisen sucht. Sind diese Encheiresen wegen zu grosser Enge 
der Riechspalte nicht ohne weiteres ausführbar, so muss eine teilweise oder 
vollständige Resektion der mittleren Muschel vorangehen. Richter?) dehnt 
die Riechspalte mit einer von ihm angegebenen Zange. Das Gleiche lässt 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1912. No. 9. S. 436. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 64. H. 4. 
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sich mit dem Kilianschen Spekulum für die Rhinoscopia media aus- 
führen, Bei zu engem Ostium reseziert man mit dem Hajekschen Haken 
oder mit der Stanze oder einer geeigneten Zange einen Teil der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand. Eventuell müssen auch die den lateralen Teil der. 
vorderen Keilbeinhöhlenwand deckenden hinteren Siebbeinzellen freigelegt 
werden. Zur Unterstützung der Diagnose wird man zweckmässig auch 
das Skiagramm der Keilbein- und Siebbeinhöhlen heranziehen, obwohl die 
Röntgenaufnahme gerade bei Keilbeinhöhlen noch oft genug versagt oder 
irreführt. Da die Eröffnung der Keilbeinhöhle und hinteren Siebbeinzellen, 
mit der nötigen Vorsicht ausgeführt, so gut wie sicher gefahrlos ist, so ist 
sie, da nichts Geringeres als die Funktion des Auges auf dem Spiele steht, 
bei fortschreitender Sehstörung und Fehlen anderer ätiologischer Momente, 
die auf einen Angriffspunkt für eine wirksame Therapie hinweisen, bei der 
erfahrungsgemäss so häufigen Latenz der ursächlichen Nebenhöhleneiterung 
nicht nur erlaubt, sondern strikt geboten, Denn es ist besser in solchen 
Fällen einmal unnütz die hinteren Nebenhöhlen zu eröffnen, als event. eine 
Unterlassungssünde auf sich zu laden und durch Uebersehen einer Neben- 
höhlenerkrankung die Erblindung des Auges zu verschulden. Zur Frage 
der Frühdiagnose ist folgendes zu sagen: Durch eine an grossem Kranken- 
material — besonders an Kliniken und grossen Krankenhäusern — vorzu- 
nehmende, systematische augenärztliche Untersuchung aller vorkommenden 
Fälle von entzündlichen Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen liesse 
sich — abgesehen von der etwas genaueren Feststellung der Häufigkeit 
Thinogener Sehstörungen — am ehesten die Frühdiagnose der rhinogenen 
Optikusaffektionen auf eine etwas breitere und festere Grundlage stellen 
und damit eine wirksame Prophylaxe anbahnen, indem sich vielleicht in 
manchen Fällen durch frühzeitige rhinologische Eingrifte die Ausbildung 
des voll entwickelten, für den Patienten überaus peinvollen, störenden und 
schmerzhaften Leidens aufhalten liesse. 

Die Prognose der rhinogenen Fälle ist bei rechtzeitiger Erkennung 
und Behandlung zumeist eine günstige. Nach Eröffnung der schuldigen 
Höhlen tritt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle rasche Besserung 
bzw. Heilung der Sehstörung ein. Nach Baumgarten schwindet nach 
der Nasenoperation zuerst, wo es vorhanden ist, das Farbenskotom, nächst- 
dem bestehende Kopfschmerzen. Bei zu spät gestellter Diagnose kann 
allerdings die Prognose quoad functionem sich infaust gestalten. So blieb 
beispielsweise bei einem unter den Patienten Frankenbergers!), der erst 
nach einem Jahre in seine Beobachtung und Behandlung kam, die Seh- 
störung trotz sachgemässer Therapie irreparabel. Dass bereits eingetretene 
Erblindung in solchen Fällen keineswegs eine untätige Resignation ge- 
stattet, vielmehr im Gegenteil zu sofortiger energischer endonasaler 
Therapie herausfordert, beweisen eine Reihe von in diesem Stadium noch 


PT 


l) Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 3. H.3. 
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geheilten Fällen [Ballenger!), Holmes?) Peters?), Albanus, Franken- 
berger, Baumgarten u. a.|. Erst vor kurzem wieder hat Stengert) 
den interessanten Fall eines 31/, jährigen Kindes berichtet, das völlig er- 
blindet war, bei dem sich adenoide Vegetationen und Verlegung der 
mittleren Nasengänge durch Schleimhautschwellung fand, und nach beider- 
seitiger Resektion der mittleren Muschel unter Eröffnung der Siebbein- 
zellen die Pupillen wieder zu reagieren begannen und bald normales Seh- 
vermögen sich einstellte. Baumgarten?) hat jüngst als ein Unikum einen 
Fall mitgeteilt, in dem das gänzliche Verschwinden der Neuritis optica 
bei schon eingetretener Erblindung bereits in 3—4 Tagen nach der endo- 
nasalen Operation eintrat! Nach Cohen und Reinking soll sich die 
Prognose erheblich trüben, wenn das relative zentrale Farbenskotom in 
das absolute übergeht. Dass in Fällen, die durch Fortleitung einer 
Erkrankung auf dem Wege einer septischen Thrombophlebitis entständen, 
die Prognose eine recht infauste wäre, versteht sich von selbst. Wie wider- 
standsfähig der Sehnerv an sich sein kann, geht aus dem Falle Schmidts®) 
hervor, in dem die Heilung der Sehstörung erfolgte, obwohl bei der Ope- 
ration der Keilbeinhöhle der Optikus von Eiter umspült gefunden wurde. 

Was die Therapie angeht, die hier naturgemäss teilweise mit den 
diagnostischen Massnahmen zusammenfällt, so muss sie vor allem durch 
Eröffnung der erkrankten Höhlen die Stauung zu beseitigen und behufs 
Vermeidung von Rezidiven die erkrankte Höhle offen zu halten und aus- 
zuheilen streben, Zu unterstreichen ist an dieser Stelle, dass nichts ver- 
fehlter und unzulässiger wäre, als im Vertrauen auf die ver- 
einzelt vorkommenden Spontanheilungen von den notwendigen, 
möglichst energischen therapeutischen Massnahmen Abstand zu 
nehmen. Wie falsch das wäre, illustriert ja z. B. der eben angeführte 
Fall Frankenbergers, der bei rechtzeitiger sachgemässer Behandlung 
vermutlich zu heilen gewesen wäre. Manchmal tritt schon vor der Ope- 
ration nach blosser Anwendung von Kokain und Nebennierenextrakt eine 
Besserung der Sehstörungen und event. auch der Kopfschmerzen ein. Nach 
Baumgarten soll diese transitorische Besserung, die wohl auf den ver- 
besserten Sekretablluss zurückzuführen ist, die Prognose günstig beeinflussen. 

In der Regel müssen die hinteren Nebenhöhlen in der gebräuchlichen 
Weise breit eröffnet und die Schleimhaut durch regelmässige Spülungen 
von Sekret befreit und durch Instillation von Argentum nitrieum-, Chlor- 
zink-, Albargin- oder lehtharganlösungen usw. oder Auswischen mit diesen 
Mitteln sowie eventuell dureh mit äusserster Vorsicht auszuführende Kurettage 


l) Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 3. H. 3. S. 326. 
2) Arch. of Ophthalm. 1896. Bd. 25. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1910. No. 52. 
4) Therapie der Gegenwart. Juni 1912. 

5) Arch. f. Laryngol. Bd.26. H.1. 

6) l.c. 
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zur Norm zurückgeführt werden. Die Ausschabung der Schleimhaut ist 
mit Rücksicht auf die mögliche Verletzung von Dura, Nervus opticus und 
Sinus cavernosus auch bei aller Vorsicht nur auf die mediale und untere 
Wand zu beschränken. Inwieweit eine günstige Beeinflussung der Eiterung 
durch die Anwendung von Jod in statu nascendi zu erzielen ist!), kann ich 
nach den zu geringen eigenen Erfahrungen mit dieser Methode nicht ent- 
scheiden. Ich bediene mich hierbei der Laurensschen?) Modifikation des 
Pfannenstillschen Verfahrens, indem ich unmittelbar nacheinander in 
die ausgewaschene und trocken geblasene Höhle Solutio Natrii jodati 3:20 
und 12 proz. Wasserstoffsuperoxyd für einige Zeit hineinbringe. *Erfahrungs- 
gemäss kann in manchen Fällen nach der operativen Eröffnung der Höhle 
zunächst vorübergehend eine geringe Zunahme der retrobulbären Neuritis 
sich einstellen, die nach Cohen und Reinking auf die Steigerung der 
Entzündung infolge der operativen Läsion der Keilbeinhöhlenschleimhaut 
oder eventuell sogar auf direkte Läsion des Nerven oder schliesslich auf 
den Druck zurückzuführen ist, den der zudem das Ostium sphenoidale ver- 
engernde und dadurch eine Stauung begünstigende Tampon auf die Höhlen- 
wände ausübt. Auch Brückner gibt an, dass bisweilen nach dem endo- 
nasalen Eingriff eine Vergrösserung des Gesichtsfelddefektes um den blinden 
Fleck herum sich nachweisen lasse, der vielleicht auf die stauende Wirkung 
der Nasentamponade zu beziehen sei. Da die Oeffnung in der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle eine ausgesprochene Tendenz zur Verengung be- 
sitzt, muss sie durch wiederholte Höllensteinätzungen an den Rändern, 
durch Spülungen, Tamponade usw. genügend lange und weit offen gehalten 
werden, weil es sonst leicht zur Sekretstagnation und dadurch zum Rezidiv 
der Selistörung kommen kann. So sahen Cohen und Reinking einen 
Fall. bei dem eine Schnupfenattacke zum akuten Aufflammen der Keilbein- 
höhlenentzündung mit Sekretretention und erneuter Neuritis optica führte. 
In solchen Fällen ist die sofortige breite Wiedereröffnung der Höhle indiziert. 
Von grosser Bedeutung ist es, sich klar zu machen, dass beim 
negativen Befund in den betreffenden hinteren Nebenhöhlen 
und negativem Erfolg ihrer Eröffnung als letzter Rettungs- 
anker noch die operative Eröffnuug der hinteren Nebenhöhlen 
auf der der Sehstörung entgegengesetzten Seite übrigbleibt, 
weil die Keilbeinhöhle oder eine hintere Siebbeinzelle’ der 
anderen Seite über die Medianlinie hinweg auf die Seite des 
erkrankten Auges herüberreichen, hier nahe topische Be- 
ziehungen zum Sehnerven besitzen und dessen Erkrankung 
dureh in ihr sich abspielende Entzündungprozesse verschulden 
kann. 

Im folgenden soll schliesslich die gekürzte Krankengeschichte eines 
von mir selbst beobachteten Falles von retrobulbärer Neuritis infolge 


l) Nach Pfannenstiel. 
2) Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 10. No. 1. 
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Eiterung der hinteren Nebenhöhlen wiedergegeben werden, der durch 
Herrn Prof. Groenouw längere Zeit ophthalmoskopisch genauestens be- 
obachtet wurde. 


Der Patient, ein 30 jähriger Lehrer, konsultierte im September 1910 Herrn 
Prof. Groenouw wegen „dunklen Schattens vor dem linken Auge“. Es fand sich 
rechts normale Sehschärfe, links S = ?/,,. Links Fundus normal; im Gesichts- 
feld zentraler Defekt für alle Farben, aber nicht für Weiss. Ordo: Kal. jodat. Als 
keine Besserung eintrat und bei dem völlig abstinent lebenden Patienten keinerlei 
Ursache für die Affektion auffindbar war, wurde durch eifriges Nachforschen 
schliesslich eruiert, dass Patient vor 3 Jahren wegen Stirnhöhleneiterung bei mir 
in Behandlung war. Daraufhin wird Pat. trotz Fehlens jeglicher nasaler Symptome 
zu mir gesandt. 


26. September. Pat. erscheint bei mir mit der Klage, dass er in letzter Zeit 
mehrfach vorübergehend, jetzt seit einigen Tagen anhaltend, einen Schleier vor 
dem linken Auge, Schmerzen bei Druck auf dasselbe sowie unangenehme 
Empfindung in diesem Auge beobachte. Aus meinem Journal ergibt sich, dass 
vor 3 Jahren die rechte Stirnhöhle von mir wegen Empyems behandelt worden 
war, wobei auch die Resektion des mittleren Muschelkopfs schliesslich notwendig 
geworden war. Jetzt fanden sich rhinoskopisch rechts normale Verhältnisse, links 
kein Eiter im mittleren Nasengang oder in der Riechspalte, eine kirschgrosse 
polypöse Exkreszenz am Kopf der mittleren Muschel. Letztere erscheint bei 
Sondierung eigentümlich weich, leicht beweglich und nach dem Septum zu 
federnd. Die Durchleuchtung ergibt rechts eine Verdunkelung der Kieferhöhlen- 
gegend, besonders der Infraorbitalgedend, gegenüber links, dagegen gleich helle 
Stirnhöhlen; rechts die Siebbeingegend über dem Processus nasalis viel heller 
als links — vielleicht infolge der vor 3 Jahren rechts ausgeführten endonasalen 
Operation, Der kleine Polyp wird abgeschnürt. Auch jetzt kein Eiter im mittleren 
Nasengang oder in der Riechspalte zu beobachten. Fingerzählen links kaum 
auf !/, m. 

27. September. Links temporale Sehnervenhälfte vielleicht etwas blässer 
als die nasale. S = 5/iọ bis 5/z5, d. h. gebessert (Prof. Groenouw), 


29. September und 3. Oktober. Probeausspülungen von Sicbbein- und Keil- 
beinhöhlen: im Spülwasser einige auf Eiterung erfahrungsgemäss sehr ver- 
dächtige, feino streifige Beimengungen. Resektion der mittleren Muschel. 


10. Oktober. Bisweilen linksseitige Kopfschmerzen, Pat. ist reoht nervös. 
Prof. Groenouw konstatiert folgendes: S = °/,,, also wieder etwas schlechter. 
Temporale Papillenhälfte etwas blässer. Urin frei von Eiweiss und Zucker. — 
Amputation des hinteren Endes der linken mittleren Muschel. 


17. Oktober. S = °/,,, keinerlei nasale Beschwerden, bisweilen Kopf- 
schmerzen. Heute im Gesichtsfeld grosser Defekt für Weiss, der sich nach unten 
aussen bis zum 50., nach oben innen bis zum 2. Parallelkreis erstreckt. — Keil- 
beinhöhle freigelegt, ausserdem auch Schäfferscher medialer Septumwulst im 
Bereich der Riechspalte abgetragen. Viel Eiter aus der Keilbeinhöhle ausgespült. 


26. Oktober. Resektion der ganzen Vorderwand der Keilbeinhöhle nach der 
Hajekschen Methode (nach Abtragung der hinteren Siebbeinzellen). Ausspülung 
grosser Eitermengen. Pat. empfindet sogleich subjektive Besserung. Professor 
Groenouw: Links S = °/j,, zentraler Defekt im Gesichtsfeld. Der blinde Fleck 
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noch etwas vergrössert. Nach unten innen im Gesichtsfeld ein kleiner parazentraler 
Defekt (ungefähr zwischen 5. und 6. Parallelkreis unten innen). Jod weiter. 

31. Oktober. Ausspülung, Aetzung mit 5 proz. Argentum, Aetzung der 
Ränder der Keilbeinhöhlenöffnung mit 40 proz. Arg. nitr. Fingerzählen schon 
auf 4 m. 

T. November. Pat. hat bis jetzt 50 g Jodkali gebraucht und gut vertragen. 
Links S = 5/7, also Besserung. Linke Papille im äusseren Quadranten etwas 
blässer als die rechte. Gesichtsfeld normal. Kein zentraler Defekt 
mehr vorhanden, auch nicht für Farben. 

In der Folgezeit wird die Keilbeinhöhle zweimal wöchentlich ausgespült, 
mehrfach vorsichtig kurettiert, stark geschwollene Schleimhautstücke zum Teil 
mit der Pinzette entfernt, die Höhle öfters mit 5 proz. Arg. nitr. ausgewischt. 
Die Ränder der Keilbeinhöhlenöffnung mehrfach mit Arg. nitr. in Substanz geätzt. 

Bei der letzten rhinologischen Untersuchung am 3. Mai 1911 zeigten sich 
nor noch ganz geringe Reste der Keilbeinhöhleneiterung. Keinerlei Beschwerden. 
Bedingungsweise Entlassung. 

23. Juni 1911. Nachprüfung durch Prof. Groenouw ergibt folgendes: 
Rechts S = normal, links S = ?/,. Links temporaler Quadrant der Papille etwas 
blässer. Gesichtsfeld durchaus normal; kein zentraler Defekt mehr, auch nicht 
für kleine farbige Objekte. Pat. gibt an, mit dem linken Auge nicht ganz so scharf 
zu sehen wie mit dem rechten. Entlassung aus augenärztlicher Beobachtung. 


Bemerkenswert ist bei epikritischer Betrachtung dieser Krankenge- 
schichte folgendes: Als wichtigster Punkt ergibt sich auch hier die schon 
mehrfach betonte Forderung, dass bei retrobulbärer Neuritis, für die eine 
andere Ursache nicht ohne weiteres nachweisbar ist, unbedingt in jedem 
Falle sofortige genaueste rhinologische Untersuchung stattzufinden hat. Im 
vorliegenden Falle ist, wie Herr Prof. Groenouw selbst angibt, die relativ 
rasche Leberweisung zu rhinologischer Untersuchung zumeist dem Zufall 
zuzuschreiben, dass in der Anamnese des Patienten eine schon einige Jahre 
zurückliegende, längst geheilte, mit der bestehenden Augenaffektion in 
keinerlei Zusammenhang stehende Stirnhöhleneiterung auf der dem erkrank- 
ten Auge entgegengesetzten Seite vorlag. 

Weiterhin ist von Interesse, dass auch hier, wie so oft in solchen 
Fällen. die das schwere Augenleiden veranlassende Keilbeinhöhleneiterung 
vollkommen latent verlief, dass sie trotz genauer rhinoskopischer Unter- 
suchung zunächst nicht nachweisbar war, vielmehr erst durch die probato- 
rische Freilegung und Ausspülung der Höhle mit voller Sicherheit erkannt 
wurde. Somit bekräftigt auch dieser Fall die Forderung, bei Fällen von 
retrobulbärer Neuritis, die von einer anderen Angriffsläche her nicht thera- 
peutisch günstig zu beeinflussen sind, auch trotz negativen rhinoskopischen 
Befundes möglichst bald die ungefährliche probatorische Keilbeinhölilen- 
bezw. hintere Siebbeinhöhleneröffnung vorzunehmen. 

Drittens ist interessant die ausserordentlich prompte therapeutische 
Wirkung der Keilbeinhöhleneröffnung und -behandlung auf die schwere 


Augenerkrankung: das Schwinden des zentralen Defektes im Gesichtsfeld, 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 1. Heft. 12 
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das schon nach weiteren 12 Tagen völlig normal befunden wurde, und das 
Sistieren der Kopfschmerzen. 

Schliesslich ist — namentlich mit Rücksicht auf die eingangs dieser 
Arbeit erwähnte Skepsis von Hajek, der bei den publizierten Fällen Nach- 
prüfungen über Dauerheilungen und Rezidive vermisst, — von besonderer 
Wichtigkeit im vorliegenden Falle die Tatsache, dass bei der ophthalmo- 
logischen Nachprüfung durch Herrn Prof. Groenouw etwa 8 Monate nach 
der Entlassung aus der Behandlung das Fortbestehen der Heilung kon- 
statiert wurde und dass, wie ich hinzufügen kann, auch etwa 11’, Jahr 
nach dem Schwinden des Gesichtsfelddefektes, im März 1912, nach per- 
sönlichen Mitteilungen des Patienten, die Funktion des Auges eine gute 
geblieben ist. — 

Zum Schluss sei noch hervorgehoben, dass das Zusammenarbeiten von 
Rhinologen und Ophthalmologen auf dem in Rede stehenden Gebiet nicht 
nur darin bestehen soll, dass letztere alle ätiologisch unklaren Fälle von 
retrobulbärer Neuritis rhinologisch untersnchen lassen. Vielmehr sollen 
umgekehrt auch die Rhinologen bei Nebenhöhlenerkrankungen, besonders 
bei Eiterungen in den hinteren Nebenhöhlen weit mehr als bisher die oku- 
laren Verhältnisse beachten bzw. eine genaue ophthalmologische Unter- 
suchung vornehmen lassen, zumal erfahrungsgemäss eine einseitige Neuritis 
optica bei normalem zweiten Auge keine auffallenden Sehstörungen bei 
dem Patienten hervorzurufen braucht. : 
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vII. 


Ein Vorschlag zur Abiinderung der Technik der sub- 
mukösen Paraffininjektionen bei derOzaenatherapie.') 
Von 
Dr. Ciro Caldera (Turin). 

(Mit 1 Textfieur.) 


Bei Behandlung der Stinknase hat in den letzten Jahren das Ver- 
fahren der submukösen Paraffininjektion immer mehr an Bedeutung zu- 
genommen. Auf Grund der von verschiedenen Verfassern veröffentlichten 
Ergebnisse scheint es in der Tat, dass diese Methode den an sie gestellten 
Erwartungen wirklich entsprochen hat. Wie dieses neue Heilmittel aber 
seine Wirkung entfaltet, darüber ist bis heute noch nichts Bestimmtes be- 
kannt geworden. Einige Forscher nehmen an, dass die Einwirkung der 
Paraffininjektionen in einer bedeutenden Verengerung der Nasengänge be- 
steht, wobei also die ausgeatmete Luft durch einen Kanal mit verengertem 
Lumen hindurchziehen muss, demgemäss mit grösserer Heftigkeit durch- 
getrieben wird und so besser als bisher die in der Nase angesammelten 
Schleimmassen zu entfernen vermag. Dadurch also, dass nunmehr die 
Stauung des Schleims, die Bildung der Krusten und ihre übelriechende 
Zersetzung verhindert wird, wäre die Heilung der Ozaena klinisch zu- 
stande gekommen. 

Andere Forscher stimmen zwar in einigen Punkten mit dieser Aus- 
legung überein, behaupten dann aber, dass die günstige Einwirkung des 
Paraffins in einer beständigen Reizung der Nasenschleimhaut bestehe, die 
durch diesen aseptischen, submukösen Fremdkörper hervorgerufen werde; 
diesem Reize zufolge trete dann ein lehhafterer Blutumlauf ein, was einen 
wohltuenden Einfluss ausübe auf den Zustand der Schleimhaut und die 
Funktion ihrer Drüsen. Ein weiteres Eingehen auf diese doch mehr 
theoretische Frage halte ich für zwecklos. Auf jeden Fall hat sich aus 
der Praxis vieler Rhinologen ergeben, dass mit diesem Heilverfahren den 
Ozaenakranken nur genützt werden kann. 

Der erste, der sich mit dieser Frage beschäftigt hat, ist Prof. Moure 
in Bordeaux, der bei seinen Versuchen das Paraffin in flüssigem, warmem 


1) Bericht an den XV. Korgress der Italienischen Gesellschaft f. Laryngol. 
Venedig. 17.—21. September 1912. 
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Zustand in das Gewebe der Nasenmuscheln und der Nasenscheidewand 
spritzte. Dieses warme Injektionsverfahren wurde auch bei uns in Italien 
viele Jahre hindurch angewandt, so auch von Melzi, der dieser Frage 
sehr viel Interesse entgegenbrachte. Es kann nicht geleugnet werden, dass 
diese Technik zu glänzenden Resultaten geführt hat: leider aber hat sie 
auch ihre Schattenseiten, indem sie zuweilen gefährliche Folgen zeitigt, 
d. i. Auftreten retinaler Embolien, Thrombose in der Vena ophthalmica, 
im Sinus cavernosus, Uebergreifen des Paraffins auf die äussere Nase, 
die Wangen usw. 

Broeckaert, Botey und andere Forscher haben besondere, kräftige 
Spritzenmodelle angegeben, die einen ganz aussergewöhnlichen Druck 
ermöglichten, und diese besondere Eigenschaft einem Schraubensystem 
und ganz besonderen Hebelvorrichtungen verdankten. Infolge dieser 
mechanischen Verbesserung war die Möglichkeit gegeben, Paraffin in 
festem Zustand einspritzen zu können. Bringt man das Paraffin in 
solche Spritzen, so verlässt es tatsächlich bei starkem Druck die Kanülen- 
nadel in Form eines feinen Fadens, wenn vor Beginn der Operation die 
Nadel in der Flamme oder im kochenden Wasser leicht erwärmt wird. 
Steriles Paraffin in Röhrchen ist schon gebrauchsfertig käuflich, hat aber 
den Nachteil. dass es verhältnismässig teuer ist, wozu sich dann noch der 
weitere Missstand hinzugesellt, dass zu seiner Verwendung nur eine be- 
sondere, starken Druck aushaltende und ebenfalls kostspielige Spritze dienen 
kann. Nicht als letzten Uebelstands wäre dann noch des ziemlich niedrigen 
Schmelzpunktes dieses Paraffins zu gedenken, was den Träger solcher Plastik 
zwingt, die Einwirkung starker Wärme zu meiden, wenn er sich nicht 
plötzlich auftretenden, unangenehmen Zwischenfällen aussetzen will. 

Ich glaube nun, dass es mir gelungen ist, diese verschiedenen technischen 
Schwierigkeiten durch eine besondere Zubereitung der sterilisiertes Paraffin 
enthaltenden Röhrchen zu überwinden. Anstatt nämlich Paraffin mit dem 
Schmelzpunkt von 40° C zu verwenden, griff ich zu solchem mit höher 
liegendem Schmelzpunkt, von 52—550. Da aber diese Art Paraffin auch 
mit kräftigen Spritzen in teigartiger Konsistenz nicht injiziert werden kann, 
so kam ich auf den Gedanken, ihm eine chemische Substanz beizumengen, 
die die Eigenschaft besitzt, es halb weich werden zu lassen, dabei auch 
für den Sterilitätszustand Gewähr bieten kann und von dem Organismus 
ohne toxische Erscheinungen leicht aufgesaugt zu werden vermag. Diesen 
Anforderungen entspricht der Aethyläther. Nach wiederholten Versuchen 
ist es mir denn auch gelungen, die genaue Dosis herauszufinden, die dem 
harten Paraffin die nötige teigartige Konsistenz verleiht. 

In kurzen Zügen gebe ich nachstehend die genaue Technik der Zu- 
bereitung der Paraffinröhrchen nach meinem System: 

In eine Flasche mit langem Hals und geschmirgeltem Glasstöpsel 
bringe ich die gewünschte Menge harten, käuflichen Paraffins, sterilisiere 
es, indem ich es an drei aufeinanderfolgenden Tagen eine halbe Stunde 
lang im Kochschen Topfe bei einer Temperatur von 100° belasse, oder 
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aber auf ein Mal im Dampfsterilisationsapparat eine halbe Stunde lang 
bei 120°. Ist dann das Paraffin aus dem Autoklaven herausgenommen und 
im Begriff, kalt zu werden, oder, genauer ausgedrückt, auf dem Punkte 
angelangt, wo seine Erstarrung in Form eines weissen Wölkchens auf den 
Poren des Glases einsetzt, so schreite ich zum Zusatz des Aethers im Ver- 
hältnis von 10 pCt. und rühre dabei das Paraffin mit einem an der Flamme 
sterilisierten Glasstab kräftig durch. Es ist jedoch darauf zu achten, dass 
der Aether nicht in zu heisses Paraffin gegossen wird, da sonst eine über- 
mässige Verdunstung eintritt; auch darf damit nicht zu lange gezögert werden, 
denn ist das Paraffin erst zum Teil hart geworden, dann kann sich der 
Aether nicht mehr gleichmässig auf die Masse verteilen. Hierauf wird 
das Gefäss in ein kaltes Wasserbad gebracht, zur Beschleunigung der Er- 
härtung, und sodann zur Füllung der Glasröhren geschritten. Letztere 


werden zur Sterilisierung ungefähr eine Stunde lang im Aetherbad be- 
lassen. Ihre Füllung geht auf eine ganz einfache Weise vor sich, ohne 
Verwendung eines besonderen Instruments. Ich bringe nämlich das prä- 
parierte Paraffin in eine sterilisierte Petrische Schale und drücke dann 
eines der offenen Enden der Röhren unmittelbar auf die Paraffinmasse. 
Bei solchem Vorgehen dringt das Paraffin direkt in die Röhrchen ein und 
untersteht keinerlei Berührung. Nach mehrfachem Eindrücken in die 
Paraffinmasse sind die Röhrchen rasch gefüllt. Daraufhin werden sie mit 
ebenfalls in Aether sterilisierten Korkpfropfen geschlossen. Das Paraffin 
hält sich in solchen Röhrchen mehrere Monate hindurch absolut steril und 
halbweich. Die besondere Weichheit solchen Paraffins lässt die zur Injektion 
erdachten, komplizierten und teuren Spritzen für Starkdruck überflüssig 
werden, denn für diese Art Paraffin reicht jede Spritze aus, die einen Ein- 
blick gestattet in den Nasengang und eine Regulierungsvorrichtung für den 
auf das Paraffin auszuübenden Druck besitzt. Allen diesen Anforderungen 
entspricht die von mir verwandte Spritze, die für einen geringen Betrag 
von den Firmen Janetti und Spinelli in Turin bezogen werden kann. 
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Mein Verfahren hat dann den anderen bisher verwandten Methoden 
eenüber einen weiteren Vorteil, nämlich, dass es nicht so leicht zu den 
so lästigen Rissen in der Schleimhaut führt, insofern, als die weiche 
injizierte Teigmasse sich leichter dem Raume anpasst, in den sie gewaltsam 
eingeführt wird. Auf jeden Fall ist es aber ratsam, der Einführung des 
Paraffins eine gute Vorbereitungskur vorhergehen zu lassen, die in die 
Schleimhaut leicht reizenden Bepinselungen besteht, z. B. mit Jodjodkaliunı- 
lösung, 10 proz. Chloreton, Vaselinöl, alkalischen Spülungen usw. 

Wie ich bereits vorher erwähnt habe, sind einige Autoren der An- 
sicht, dass die Einwirkung der Paraffininjektionen in einer entzündlichen, 
aseptischen Reaktion der Schleimhaut bestehe. Der Zusatz von Aether 
zum Paraffin gibt, was ich mit vielen, an mehreren Personen mehrfach 
wiederholten Versuchen feststellen konnte, zu keiner aussergewöhnlichen 
Reizung Anlass, ist aber immerhin imstande, eine reizende, antiseptische 
Wirkung auf die Gewebe auszuüben, die stärker ist als die des einfachen 
Paraffins. Trotzdem sind die Injektionen durchaus nicht schmerzhaft. 

Fs hatte für mich dann ein gewisses Interesse, experimentell fest- 
zustellen, welches Verhalten solches in tierisches Gewebe eingeführtes Paraffin 
aufweist. Zu diesem Zwecke injizierte ich einem Meerschweinchen sub- 
kutan in das Abdomen ungefähr 2 ccm Paraffin. Nach der unter den 
gewohnten aseptischen Vorsichtsmassregeln vorgenommenen Injektion liess 
sich keinerlei bemerkenswerte lokale oder allgemeine Reaktion wahrnehmen. 
Die Konsistenz der sofort nach der Injektion durch die Haut hindurch be- 
tasteten Masse war weich; 12 Tage nachher war diese letztere bedeutend 
härter geworden. Nachdem das Meerschweinchen 20 Tage nachher getötet 
worden war, wurde der Paraffinblock abgetragen, der sich in eine cysten- 
artige, ununterbrochene Bindegewebsmembran eingehüllt darstellte. Das 
daselbst vorgefundene Paraffin war sehr hart. Wie ich mit Hilfe des Thermo- 
meters feststellen konnte, lag sein Schmelzpunkt bei 52°. Aether war darin 
keine Spur mehr vorhanden. 

An der Hand der erwähnten klinischen und experimentellen Versuche 
glaube ich zu dem Schlusse gelangen zu dürfen, dass meine Methode vor 
den anderen mehrere Vorteile voraus hat, indem sie Paraffin von hohem 
Schmelzpunkt zulässt, dessen Sterilität gewährleistet ist, und die Verwendung 
billiger, sehr einfach gebauter Spritzen (wie das von mir vorgeschlagene 
Modell beweist) gestattet. Ueber den praktischen Vorteil des prothetischen 
Systems mit Paraffin bei den Ozaenakranken kann ich mich noch nicht 
aussprechen. da die Anzahl der von mir behandelten Kranken noch zu 

gering und die seit den Versuchen verflossene Zeit noch zu kurz ist. 


VII. 


Aus dem Institut für spezielle Chirurgie der Universität Genua. 
Ambulatorium für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke. (Direktor: Prof. C. Poli.) 


Ueber die Knorpelplastik der Nasenflügel. 
Von 
Dr. Corrado Canestro, Assistent. 
(Mit 3 Textfiruren.) 


— -—— 1. 


Plastische Operationen an den Nasenflügeln können notwendig werden wegen 
angeborener Missbildungen oder wegen Entstellungen infolge von Krankheits- 
prozessen oder Traumen. Es kann sich bei den Nasenflügeln handeln um a) ab- 
norme Abplattung, b) Hervorspringen, c) Verziehung nach oben oder d) nach 
unten, e) Assymmetrie, f) Substanzverlust, g) Zusammengefallensein, h) Stenose. 

Alle diese Deformationen können sich unter einander in der verschiedensten 
Weise kombinieren, sie können verschieden stark ausgeprägt sein; sie können 
schliesslich die Weichteile allein betreffen oder auch den knorpligen Stützapparat, 
der, wie wir wissen, aus den lateralen Portionen der beiden Flügelknorpel und 
den kleinen Sesamknorpeln besteht. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, hier von der Weichteilplastik zu sprechen, 
die von allgemeinen Chirurgen und Spezialisten — ich nenne nur die Namen 
Dieffenbach, Langenbeck, Denonvilliers, Joseph und Lexer — zum 
Gegenstand mannigfacher und sinnreicher Methoden gemacht worden ist; ich be- 
schränke mich vielmehr auf diejenige Plastik, die gemacht wird, um ausschliesslich 
den knorpeligen Stützapparat zu ersetzen. 

Wenngleich die Zerstörung oder der völlige Mangel der Nasenflügelknorpel 
solten ist, so beobachtet man doch ziemlich häufig, dass sie insulfizient sind oder 
dass die aus dem M. levator alae nasi, M. nasalis, M. alae nasi gebildete Musku- 
latur des Nasenflügels ihren Tonus eingebüsst bat; das Nasenloch ist dann zu 
einem schmalen Spalt reduziert und schliesst sich oft während der Inspiration 
völlig. Dieses Vorkommnis hat schon seit langer Zeit die Aufmerksamkeit der 
Spezialisten erregt und man hat aufverschiedene Weise Abhilfe zu schaffen versucht, 

So wurden zahlreiche Apparate angegeben, die in den Naseneingang eingesetzt 
werden sollten und die aus verschiedenem Material, Metall, Zelluloid usw. ange- 
fertigt waren, wir erwähnen darunter die von Weglenski und Feldbausch. 
Jedoch nicht immer werden diese Apparate gut vertragen; Kronenberg beob- 
achtete sogar Exkoriationen, Ekzeme, Nekrose an den Stellen, denen der Apparat 
anlag. Andere haben sich daher bemüht, diese Apparate zu ersetzen durch durch- 
bohrte Hartgummipfropfen oder Caoutchoucringe, jedoch verschieben sich diese 
leicht, können auch in die Nase hineinrutschen. 
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Schliesslich stellen alle diese Prothesen nur Palliativmittel dar, die oft un- 
zulänglich, stets aber für den Patienten unbequem sind; es machte sich also das 
Bedürfnis nach plastischen Operationen geltend. 

Zu diesem Zwecke schlug Menzel Paraffininjektionen vor, die auch von 
anderen in der Folge mit gutem Erfolg angewandt wurden. Man kennt jedoch die 
Gefahren und Unzuträglichkeiten, die sich aus der Anwendung von Paraflin er- 
geben können und die auch bei Befolgung der exaktesten Technik sich nicht ganz 
vermeiden lassen (Gefahr der Embolie, speziell der Art. centralis retinae, der 
Haut- und Schleimhautnekrose). Ferner ist es nicht leicht, die erforderliche 
Paraffinmenge zu dosieren, ein eventuelles Emigrieren der Masse zu vermeiden 
und die Bildung eines sogenannten Paraffinoms zu verhüten. 

Warum versucht man es also in diesem Fall, wo es sich um den Ersatz eines 
kleinen Knorpels handelt, nicht mit der Autoplastik, die doch heute so weit ent- 
wickelt ist? In der Tat hat schon Fritz Koenig ein kleines Haut-Knorpelstück, 
das von dem Ohr entnommen war, an Stelle des Nasenflügels eingepflanzt; jedoch 
scheint mir, als ob noch niemals freie Ueberpflanzungen von Knorpel allein in den 
Nasenflügel gemacht worden sind. 

Ein kürzlich zur Beobachtung gelangter Fall bot Gelegenheit zu einem solchen 
Versuch. 


Es handelte sich um ein lljähriges Mädchen aus Sestri Ponente. Die Mutter 
war 14 mal schwanger; 4 mal endete die Schwangerschaft durch Abort. 3 Kinder 
starben im frühen Alter, 7 leben und befinden sich wohl bis auf das Mädchen, 
um die es sich hier handelt. Der Vater des Kindes scheint an progressiver Para- 
lyse gestorben zu sein. 

Das Mädchen kam zum normalen Termin zur Welt und war kräftig und nor- 
mal gebildet. Als es 2 Monate alt war, bemerkten die Eltern eine Schwellung, 
welche dieNasenwurzel und die ganze linke Nasenseite einnahm. Diese Schwellung 
verschwand, es blieb jedoch eine ausgesprochene Sattelnase zurück und eine starke 
Retraktion des rechten Nasenflügels, wie sie auf Fig. 1 zu sehen ist. Seit einigen 
Monaten bemerkte die Umgebung auch, dass der Atem übelriechend war. 

Als das Kind in unser Ambulatorium gebracht wurde, bot es folgendes Bild 
dar: Mässiger Allgemeinzustand; Sattelnase, Einsenkung des rechten Nasenflügels, 
der in der Längsrichtung von einer Furche durchschnitten wird; der freie Rand 
des Nasenflügelsist entsprechend dieser Furche etwas retrabiert. Das rechte Nasen- 
loch ist auf einen ganz schmalen Spalt reduziert, der sich bei der Inspiration voll- 
kommen schliesst. Eine Aufspreizung des Nasenflügels mittelst eines Spekulums 
gelingt nur in sehr beschränktem Masse, da sehr starke Narbenadhärenzen bestehen. 
Die Durchgängigkeit der rechten Nasenseite ist erheblich reduziert. Die rhino- 
skopische Untersuchung ergibt eine Rhinitis atrophicans; Foetor e naribus. 

Angesichts dieses Befundes haben wir uns als erste Aufgabe gestellt, die 
Nasenatmung durch Korrektur der Deformation am rechten Nasenflügel zu ver- 
bessern. | 

Wir haben zu diesem Zweck ein zweizeitiges Verfahren eingeschlagen: 
Zuerst haben wir in Lokalanästhesie teils auf scharfem, teils auf stumpfem Wege 
den Nasenflügel von seinen tiefen Adhäsionen befreit. Wir haben ihn dann 
20 Tage lang durch Einführung von Wattetampons, die mit steriler Vaseline be- 
strichen waren, gespreizt gehalten. 

Nach Ablauf dieser Zeit haben wir den zweiten Eingriff gemacht, bei dem 
wir folgendermassen vorgingen: Nach vorhergehender Reinigung der Haut und 
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Desinfektion mit Jodtinktur wurde in Chloroformnarkose längs des unteren Randes 
des rechten Nasenflügels eine Inzision gemacht, dann wurde in die Wunde ein 
kleines Raspatorium eingeführt und unter sorgfältiger Vermeidung jeder Verletzung 
der Haut einer- und der Schleimhaut andererseits eine kleine Höhle gebildet, deren 
Tiefe der Höhe des Nasenflügels entsprach und die in antero-posteriorer Richtung 
etwas länger war, als die Hautinzision war. Sehr geringfügige Blutung, Bedeckung 
der Wunde mit etwas steriler Gaze. Sondann wurde aus der IV.Rippe ein Stück- 
chen von etwa 1—2 cm Dicke und von etwas grösserer Länge als der Rand des 
Nasenflügels herausgeschnitten, wobei das entsprechende Perichondrium sorgfältig 
geschont wurde. Mittelst dor Schere wurde das Knorpelstückchen zurechtge- 
schnitten und dann in die präformierte Tasche, der es vollkommen entsprach, 


Figur 1. 


Vor der Operation. 


Der rechte Nasenflügel stark vertieft und von einer tiefen Furche durchschnitten. 
Die rechte Nasenöffnung auf einen schmalen Schlitz reduziert. 


eingeführt. Naht, zuerst am Nasenflügel, dann der Rippenwunde. Nach 8 Tagen 
war dieWunde per primam geheilt; keine Spur einer lokalen Reaktion. Das Nasen- 
loch war geöffnet, die Deformation ausgeglichen. Das Resultat ist, wiesman aus 
den einen Monat nach der Operation aufgenommenen Photographien 2 und 3 sehen 
kann, konstant geblieben. 


Das Operationsresultat, das auch jetzt — vier Monate nach dem Eingriff — 
sich konstant erhalten hat, ist sowohl in kosmetischer, wie in funktioneller Hin- 
sicht ausgezeichnet und ohne Zweifel weit besser, als man es mittels irgend einer 
der anderen Methoden hätte erzielen können. Es handelte sich nicht um eine ein- 
fache Abplattung des Nasenflügels mit Kollaps, sondern es bestanden feste Ver- 
wachsungen mit der Unterlage, durch welche unser Vorgehen erschwert wurde. 
Den Rippenknorpel haben wir zur Einpflanzung gewählt, weil er leicht zugänglich 
ist und die Entfernung eines Stückchens desselben keine Deformation hinterlässt. 
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Figur 2. 


Nach der Operation. ; 
Völliges Verschwinden der Furche auf dem rechten Nasenflügel. 


Figur 3. 


Nach der Operation. 
Das rechte Nasenloch ist weit offen. 


Wir glauben, dass dieses Verfahren den Vorzug in analogen Fällen verdient. Wir 
halten die Indikation jedoch nicht nur auf diese Fälle beschränkt, sondern wir 
haben uns vorgenommen, das Verfahren in allen Fällen anzuwenden, in denen es 
sich um einen starken Kollaps der Nasenflügel handelt. In der Tat sind wir davon 


Digitized by Google 


188 C. Canestro, Ueber die Knorpelplastik der Nasenflügel. 


überzeugt, dass dieses Verfahren wegen seiner Einfachheit, seines prompten und 
andauernden Erfolges das beste und wirksamste ist. 
Wir resumieren also dahin, dass 
a) der knorplige Stützapparat des Nasenflügels leicht durch Einpflanzung eines 
freien Knorpelstücks zu ersetzen ist, 
b) die Indikation für dieses Verfahren in allen Fällen besteht, in denen dieser 
Stützapparat fehlt oder erheblich oder andauernd insuffizient ist. 
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IX. 


Aus der Lupusheilstätte zu Hamburg. 


Die Pathogenese des Lupus des Naseninnern und 
seine Beziehungen zur Umgebung. 


Dr. Albanus, 


konsultierendem Rhino-Laryngologen. 


(Hierzu Tafel VII und VIII.) 


Die Entstehung eines Lupus der inneren Nase kann auf sehr ver- 
schiedenen Wegen erfolgen. Im folgenden sollen an praktischen Beispielen 
die einzelnen Möglichkeiten erörtert werden, die zum Teil als neue präzise 
Erklärungen des Auftretens in der Nase und Weiterschreitens des Prozesses 
in die Umgebung der Nase angesehen werden können. 

Die Einteilung ist folgende: 

1. Hämatogen. 

2. Aerogen oder durch Kontakt. In beiden Fällen entweder als 
erster Herd des Körpers in der Nase (primärer Nasenlupus) oder 
bei Bestehen schon vorhandener älterer anderer Herde als se- 
kundärer Nasenlupus. 

3. a) Als Primäraffekt im Nasenvorhof besonders in der Nasentasche 
b) als Uebergang eines skrophulösen Ekzems des Nasenvorhofes 


| in Lupus. 
4. Lymphogen. Als erster sichtbarer Lupus des Körpers zuerst in 
der Nase — obwohl eigentlich schon vorher eine Lymphdrüse 


„primär“ affiziertt war oder als sekundärer Nasenlupus im An- 
schluss an Lupus der Umgebung der Nase, der auf dem Lymph- 
wege das Naseninnere erreichte. 

5. Per continuitatem. Der Nasenlupus kriecht in die Umgebung 
weiter (primärer Nasenlupus und seine Beziehung zur Umgebung) 
oder von der Umgebung tritt der Lupus in die Nase über (se- 
kundärer Nasenlupus). 

6. Nasenlupus als Folge von Knochentuberkulose. 

7. Propagation nach der Schädelhöhle. 

Bevor wir uns dieser Einteilung zuwenden, soll kurz auf die Statistik 
eingegangen werden. Die Statistiken werden immer von einander ab- 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 2. Heft. 13 
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weichend sein müssen je nach dem verarbeiteten Material. Bender fand 
unter 350 Hautlupusfällen 1/4, Forchhammer unter 1200 62 pCt., Sa- 
franek unter 65 Hautlupuskranken 72,3 pCt. Schleimhautlupus der Nase. 
Mygind (Berichte aus Finsens Institut, 1906, S. 30) konstatierte unter 
200 Lupusfällen bei 129 Fällen Lupus im Cavum nasi (gleich 64,5 pCt.). 
Ich konnte aber nicht aus dieser wie den übrigen Statistiken ersehen, ob 
diese 200 Fälle nur Lupus des Gesichtes hatten oder Fälle mit ganz ver- 
schiedener Lokalisation waren; es wird nur gesagt: Lupus der äusseren 
Haut. Auf die Lokalisation kommt es aber bei einer solchen Statistik an, 
wie gleich zu sehen sein wird. Ich untersuchte ohne jeden Unterschied 
eine Serie von 147 aufkommenden Lupuskranken in der Lupusstation des 
Vereins für Lupusfürsorge in Hamburg. Es fanden sich hierunter eine 
ganze Reihe von Fällen, die z. B. an den Extremitäten von einer Knochen- 
fistel ausgehenden Lupus oder von einer Lymphdrüse induzierten Hautlupus 
am Stamm hatten. Nur in dem Falle einer in dieser angedeuteten Be- 
ziehung gleichartigen Zusammensetzung des Materials werden ähnliche 
Zahlen des Verhältnisses des Lupus des Naseninnern zum Lupus der äusseren 
Haut gefunden werden können. 

Wie die Tabelle 1 (Taf. VIT) zeigt, fanden sich in dieser Serie von 
147 Lupusfällen der äusseren Haut in 46 pCt. Lupus der Nasenschleimhaut. 
Die Zahlen werden ganz anders, wenn nur Fälle mit Lupus am Stamme berück- 
sichtigt werden, nämlich nur 15 pCt. Erkrankungen in der Nase. Lupus 
der Extremitäten 42 pCt. endonasale, Lupus am Kopf 56 pCt. endonasale, 
Lupus der äusseren Nase dagegen 87 pCt. endonasale Erkrankung. Es 
zeigt schon diese Tabelle, dass auch nicht jeder Lupus der äusseren Nase 
Beziehungen zur inneren Nase hat oder immer auf Lupus der inneren Nase 
zurückzuführen ist, mit anderen Worten nicht seinen primären Sitz in der 
Nase haben kann. Wir werden unten sehen, dass ebenso gut der Lupus 
primär aussen auf der Haut entstanden sein kann und dann erst sekundär 
(auf verschiedenen Wegen) nach dem Naseninnern propagieren kann. 

Betreffs der Lokalisationsverhältnisse in der Nase stimmt die Tabelle 2 
(Taf. VII) im grossen und ganzen mit dem Befund von Mygind über die 
Lokalisation überein (Mygind fand von 129 Fällen ergriffen in 77 pCt. 
die Nasenscheidewand, in 62 pCt. die untere Muschel, den Nasenboden in 
28.5 pCt, die XNasentaschen in 12.4 pCt., die mittlere Muschel ebenfalls 
in 12,4 pCt.). Nur die mittlere Muschel zeigt bei mir ein häufigeres Be- 
fallensein. 

Aus dieser Tabelle geht hervor, dass ein guter Teil von Lupus in der 
Nase per Kontakt oder Luftstrom entstanden sein muss, weil. die am höchsten 
normierten Zahlen die durch diese Infektionsarten erreichbaren Stellen 
(Nasenscheidewand, untere Muschel) treffen. 

Ein Wort noch über die Bezeichnung „Schleimhautlupus in der Nase“. 
Lupus der äusseren Haut setzt noch längst nicht einen typischen Schleim- 
hautlupus bei positivem Befund in der Nase voraus. Es kann ebenso gut 
irgend eine Form von einer Tuberkulose der Schleimhaut gefunden werden. 
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L. Katz sagt: „Die Tuberkulose kommt in der Nase in allen den Formen 
vor, deren sie überhaupt fähig ist. Zu diesen Formen gehört natürlich 
auch der Lupus!“ Es lässt sich nicht leugnen, dass es eine [im allgemeinen 
mehr gutartige, weniger zu Zerfall neigende, dafiir mehr die flächenhafte 
Infiltration der Schleimhaut in Form von kleinen, dem äusseren Hautlupus 
(Lupus vulgaris) sehr ähnlichen Knötchen bevorzugende] Tuberkulose der 
Schleimhaut gibt, die ohne weiteres den Vergleich mit dem typischen 
Lupus vulgaris der Epidermis herausfordert; es hiesse dieser Erscheinungs- 
form Gewalt antun, sie nicht mit Schleimhautlupus zu bezeichnen (s. auch 
neuerdings Safranek); aber dies ist nicht in der Mehrzahl der Fälle so. 
Nur aus praktischen Gründen möchte ich bei dieser Gelegenheit, wo nur 
die Beziehungen der Erkrankung der Schleimhaut der Nase zur Umgebung 
besprochen werden, bei der alten Bezeichnung „Schleimhautlupus“ bleiben, 
um nicht verwirrend zu wirken. Ich behalte mir vor, an anderer Stelle 
darauf zurückzukommen. Um nun auf das Thema zu kommen, so können 
folgende Möglichkeiten der Entstehungsart des Schleimhautlupus der inneren 
Nase, wie schon angedeutet, unterschieden werden: 


1. Hämatogen. 


Wir werden in Fällen, die in ausgesprochener Weise hämatogen ent- 
standenen Hautlupus — d.h. durch Embolien entstandenen — aufweisen, 
bei Auffinden von isolierten (soweit die Fälle noch frischer sind) Herden 
in der Nase mit einer auch dort vor sich gegangenen hänatogenen Eta- 
blierung rechnen müssen, die den Lupusembolien auf der äusseren Haut 
gleich zu setzen sind. 

Allerdings besteht eine Schwierigkeit bei dieser Ueberlegung, die 
nämlich, wieviel von Lupusfällen (auch Schleimhauttuberkulosen) ent- 
stammen wohl überhaupt einer inneren Tuberkulose bzw. einer Bazillämie. 

Nach neuen Untersuchungen kreisen im kindlichen Alter bei sehr 
vielen Individuen ohne irgendwie manifeste Symptome Tuberkelbazillen im 
Blut. Der Erreger des Lupus kann wohl von diesem Verhalten nicht aus- 
genommen werden, wenn man die typischen hämatogenen Lupusfälle sieht, 
bei denen in grossen Mengen die Lupusembolien in Haut und Schleim- 
häuten aufgetreten sind. In solchen Fällen ist es natürlich ohne weiteres 
klar. diese Lupusformen auf Embolien aüs dem Blut zurückzuführen. Wie 
verhält sich aber die Infektion von Drüsen? Diese können sowohl von 
Bazillen, die schon im Blute kreisten, als von Bazillen infiziert werden, die 
ohne den Umweg durch den Blutkreislauf, nämlich von der Haut, von den 
Luft- und Speisewegen aus in die Drüse gelangt sind. Wo letzten Endes 
die Infektion irgend einer Lymphdrüse im Körper herstammt, ist also später 
schwierig zu entscheiden. Eine einmal infizierte Lymphdrüse kann nun 
ihrerseits wieder den Blutkreislauf mit Bazillen beschicken, oder den 
Limphweg. oder ihre Umgebung 'mit einer fortschreitenden Tuberkulcse 
oder Lupus infizieren. Und wie verhält sich die direkte von aussen 
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kommende Infektion der Schleimhäute der Nase: Die aerogene und die 
Kontaktinfektion? — Darüber soll weiter unten berichtet werden. 

Im allgemeinen kommt in der Mehrzahl der Fälle eine Infektion aus 
der Kindheit in Frage. Sei es nun, dass auf einem noch nicht sicher fest- 
gestellten Wege (intestinal-aerogen) Tuberkelbazillen in den Blutstrom oder 
in den Lymphstrom gekommen sind; ein Teil der Fälle wird durch die 
eigene Widerstandskraft der Infektion Herr werden, ein Teil wird die Ba- 
zillen abgelagert haben in irgend welchen Lymphdrüsen, von wo aus eine 
weitere Entfaltung der Infektion durch eintretende günstige Momente (Ab- 
schwächungen der Abwehreinrichtungen des Körpers, Virulentwerden der 
Bazillen) eintreten kann. 

Ich gehe nun dazu über, einen Fall von hämatogenem Nasensclhleim- 
hautlupus als Beispiel vorzuführen. Auf das prozentuale Verhältnis in der 
Häufigkeit der einzelnen Formen von Nasenlupus lege ich hier keinen Wert. 
Es kommt mir nur darauf an, prägnante Fälle für die einzelnen Ent- 
stehungsarten anzuführen, Dieser Fall soll also die hämatogene Ent- 
stehungsart von Lupus in der Nase darstellen, bei welcher unter Auftreten 
von vielen Herden zerstreut auf dem ganzen Körper (richtiger im ganzen 
Körper) auch eine oder mehrere Embolien die Nasenschleimhaut getroffen 
hat. Es soll ausgeschlossen sein, dass diese Affektion in der Nase ihre 
Entstehungsart dem Wege einer Lymphbahn in der Umgebung der Nase 
oder dem Weiterkriechen aus einen nahegelegenen Herde (per continuitatenm) 
zu verdanken hat. 

Solche Fälle ganz verschiedener Herkunft der einzelnen Stellen können 
natürlich im einzelnen auch im weiteren Verlauf bei einem Lupusfall 
auftreten, der z. B. viele hämatogene Lupusstellen der äusseren Haut hat, 
deren eine das Naseninnere per continuitatem oder Lymphweg später in- 
fizierte, oder auch per Kontakt: wie z. B. bei Lupus der oberen Extremi- 
täten Lupus des Septums. Es sind da die verschiedensten Kombinationen 
denkbar und kommen auch praktisch vor. Weiter soll ebenso bei dem 
jetzt vorzuführenden Beispiel die Kontaktinfektion an ihrem bekannten 
Sitze (vorn unten Nasenscheidewand, untere Muscheln Anfangsteil) mög- 
lichst ausgeschaltet sein. 

Patient Schl., 34jährig (Taf. VII, Fig. 3), seit 8 Jahren Tuberkulose 
der Lungen, des Kellkopfes, mit vielen ausgesprochen embolieartigen 
Lupusstellen auf der linken Halsseite, auf der Brust, beiden Vorderarmen. 
Tuberkulose der Zungenschleimhaut. In der Kindheit links Kniegelenks- 
tuberkulose; auf der Photographie sichtbar 5 Lupusstellen: auf Brust, 
Wange und Ohrgegend. In der Nase (s. rechts stehende Zeichnung) vorn 
oben rechts Nasenscheidewand und rechte mittlere Muschel je ein um- 
schriebener Herd von tuberkulösen Granulationen in der Schleimhaut. Die 
Schleimhaut der Nase und des Nasenrachens, auch äussere Nasenhaut sonst 
frei. Zustand des Kehlkopfes und der Zunge nach Behandlung mit Kalt- 
kaustik und Mesothorium in Heilung. 
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2. Aerogene und Kontaktinfektion 


habe ich in einen Abschnitt zusammengenommen, da öfter nicht ausein- 
anderzuhalten ist, welche Möglichkeit von beiden vorliegt; nur wird man 
aerogene Infektion eher dort annehmen können, wo der Hauptatmungsstrom 
in der Nase vorüberstreicht, der. wie wir wissen, an der Nasenscheidewand 
empor nach der mittleren Muschel zieht. 


2a) Aerogene Infektion. 


Die Prädilektionsstellen sind die vorderen und oberen Anteile der 
Xasenscheidewand, weniger die unteren Muscheln und die vorderen An- 
teile der mittleren Muscheln. 


Frau Sch., 33 jährig (keine Photographie). Rechte mittlere Muschel 
ganzer vorderer Anteil mit knötchenförmigen tuberkulösen Granulationen 
besetzt. Beobachtet vor 21/, Jahren; damals galvanokaustische Behandlung. 
Dann Fortbleiben der Patientin; vor einem halben Jahre grössere Anteile 
der rechten mittleren Muschelreste und unterer Muschel ergriffen, äussere 
Nase frei. 


2b) Kontaktinfektion. 


Sie sitzt vor allem an den Stellen, die der Fingernagel beim Eingehen 
in die Naseneingänge erreichen kann, also: vorderer unterer Anteil der 
knorpligen Nasenscheidewand und der unteren Muscheln, ev. auch Nasen- 
taschen. 


Frl. M. R., 18jährig (ohne Bild), äussere Nase frei, innen vorn Nasen- 
scheidewand granulierende Stelle; wird von der Mutter zur Untersuchung 
gebracht, weil öfters Nasenbluten beobachtet. 

Die Mutter dieser Patientin hat ausgedehnten Nasenlupus (jetzt geheilt), 
die Schwester eine Rhinitis sicca anterior, die entweder als familiäre Emp- 
iindlichkeit der Schleimhaut oder bei ihrem Vorkommen als Keiz zur Be- 
rihrung mit dem Fingernagel (Kausalnexus, ev. auch im umgekehrten 
Sinne) von Bedeutung für solche Fälle der Kontaktinfektion zu sein scheint, 
wenn in der Familie einzelne Mitglieder Lupus haben. Jedenfalls glaube 
ich, dass eine Rhinitis sicca anterior den Boden für eine Lupus-Inokulation 
vorbereitet. 

Diese Form der Kontaktinfektion kommt zweifellos häufig vor, ist auch 
schon lange bekannt. Ich will aus Raumersparnis keine weiteren anführen. 


3a) Als Primäraffekt in der Nasentasche. 


Beginn des Lupus in der Nasentasche, auf der Üebergangszone von 
Haut zu Schleimhaut im Nasenvorhof, wie solches Gerber, Hoffmann, 
Mygind u. a. betonen. Meist finden sich im Naseneingang Ekzem und 
Rhagaden seit langer Zeit. Diese Form tritt besonders häufig bei Kindern 
af. Das Ekzem des Nasenvorhofes wirkt entschieden vorbereitend wie 
eine Rhinitis sicca anterior für die Infektion. 
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Kind J., 9jährig (Taf. VII, Fig. 4), seit einem Jahr Ekzem im Nasen- 
eingang. Bei der Untersuchung Lupusknötchen in den Nasentaschen. Da- 
zu sehr verdickte, skrofulöse Oberlippe. Auf der Haut der Nase Narben 
von Tuberkuliden. 


3b) 

Auch bei Erwachsenen konnte ein ähnliches Bild einigemal beobachtet 
werden, das darin bestand, dass seit Jahren ein ausgesprochenes Ekzem in 
den Naseneingängen bestand, dann aber sich nicht in den Nasentaschen, 
sondern an den Nasenflügeln Lupus der Haut etablierte. 


Frl. B., 19jährig, (Taf. VII, Fig. 5), seit einem Jahr Ekzem der Nasen- 
fligel. Die Untersuchung ergibt Ekzem und Lupus der Nasenflügel (Innen- 
seite). Nasentaschen vollkommen frei. 


Hierher gehören auch Fälle, die Mygind anführt, wo Lupus in dem 
Uebergang von Nasenvorhof in den Nasenboden auftrat und sich später 
dort als Narbenbildung bemerkbar machte. Jedenfalls scheint ein Primär- 
affekt (wenn man diesen Ausdruck bei Lupus gebrauchen darf, der ja 
richtigerweise nicht auf gleiche Stufe mit dem luetischen Primäraffekt zu 
setzen ist) überall — nicht bloss in den Nasentaschen — an den Ueber- 
gängen der Haut des Nasenvorhofes in die Schleimhaut der Nase vorkommen 
zu können. 


4. Lymphogen. 

Nach den wundervollen Untersuchungen von Most über das Lymph- 
gefässsystem des Kopfes und des Halses kann man annehmen, dass die 
äussere Nase, der vorderste Teil des Naseninnern, die vorderen Mund- und 
Wangenpartien zu dem Zuflussgebiet der submaxillaren Drüsen gehören 
(deren Abfluss erfolgt wieder zu der vorderen oberen Gruppe der tiefen 
Halsdrüsen). 

In das Zuflussgebiet der submaxillaren Drüsen gehören die Wangen- 
Iymphdrüsen. 

Von der Nasenspitze und der Gegend des Filtrums können die 1. Sub- 
maxillardrüse, auch die submentalen Drüsen erreicht werden. Von den 
mehr aufwärts gelegenen Teilen des Nasenrückens gehen Lymphgefässe 
weiter lateralwärts zu den infraaurikulären Drüsen am unteren Parotispol. 
Von der Nasenwurzel ziehen Lympligefässe über die Augengegend zur typi- 
schen subfaszialen Lymphdrüse in der Parotis. 

Die Lymphe des Naseninneren zieht nach den Choanen zu und sammelt 
sich in den seitlichen Pharynxwänden, und zwar als schwächere Zuleitung 
zu den tiefen Halsdrüsen und als stärkere Zuleitung zu dem Retropharyngeal- 
raum. 

Die Lymphe des vorderen Nasenanteiles geht zur Lymphe der äusseren 
Nase; dabei dringen einige Lymphbahnen zwischen den seitlichen Knorpeln 
nach aussen. Diese Lymphe zieht meist in die in den Weg nach den 
Submaxillardrüsen eingeschalteten Wangenlymphdrüsen. 
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Das Naseninnere, namentlich die Gegend des unteren Nasenganges, 
hat dann vermittels des Tränennasenkanals Verbindungen mit der Unter- 
lidgegend. S. 3 Bilder nach Most (Taf. VII, Fig. 6, 7, 8). 

Bei der Iymphogenen Entstehung und Beziehung des inneren Nasen- 
lupus zu seiner Umgebung kommt neben der Weiterverhreitung im Sinne 
des Lymphstromes eine Form der Weiterverbreitung des tuberkulösen Virus 
sicher nicht zu selten in Frage, das ist die der retrograden Verbreitung 
auf dem präformierten Lymphweg. Im allgemeinen ist die Pathologie ge- 
neigt, diese Entstehungsform als seltene anzunehmen; ohne darüber eine 
Statistik bringen zu wollen, ist mir aber bei der Analyse von vielen Lupus- 
fällen die Wiederkehr ähnlicher Fälle überraschend häufig gewesen. 

In Anbetracht der den Halsärzten bekannten Erscheinung der nicht zu 
seltenen Personen, die stets bei Erkältungen entweder nur an einem so- 
genannten auf- oder absteigenden Katarrh leiden, ist dieser Vorgang nicht 
so verwunderlich. 

Zuerst möchte ich einige Fälle anführen, deren innerer Nasenlupus 
(sei er auf irgend einem Wege entstanden) dem Lymphstrom in der ge- 
wöhnlich beigelegten Bedeutung der Verlaufsrichtung der Lymphe in die 
Umgehung folgte: 

Die Entstehungsart des primären Lupus in der Nase lässt sich bei 
älteren Fällen natürlich nicht mehr so leicht feststellen als bei solchen, 
die frischer zur Beobachtung kommen, bei denen sich die für die betreffende 
Entstehungsart typischen Erscheinungen noch nicht durch ein Weiterum- 
sichzreifen des Prozesses verwischen konnten; ausserdem kann ein Lupus 
auf der Epidermis viel schnellere Propagation oder Malignität als auf der 
Schleimhaut zeigen und umgekehrt. Es lässt sich aber trotzdem häufig 
aus dem ganzen Aussehen des Prozesses sagen, welche Lupusstelle die 
ältere resp. jüngere ist, so dass z. B. mit einiger Sicherheit gesagt werden 
kann: die Lupusaffektion im Gesicht ist primär, die in der Nase sekundär 
entstanden oder umgekehrt. Es kann natürlich auch die Anamnese benutzt 
werden, doch muss man bezüglich Angaben über die innere Nase sehr vor- 
sichtig sein, da sowohl Täuschungen von seiten des Patienten über den 
längeren Verlauf (wirkliche chronische Rhinitiden) als über den kürzeren 
(schon länger bestehenden, nicht beobachteten inneren Nasenlupus) vor- 
kommen. 

Eine Erscheinungsform, die häufig ist und die in den Frühstadien un- 
verkennbar ist, ist die, dass sich in der Nase ein ausgedehnterer primärer 
Herd befindet und oft symmetrisch durch Vermittlung der Lymphwege die 
Wangenlymphdrüsen infiziert werden und sich im Anschluss daran in der 
Wangenhaut Lupusstellen bilden, ein Vorgang, der schon von den meisten 
Autoren beschrieben wird. l 

Es ist auch bekannt, dass diese Form in der Weise eines Schubes, 
einer akuten Lymphadenitis der Wangen auftreten kann, aber doch nicht 
in allen Fällen. Häufig sagen die Patienten, dass sie zuerst nur eine ganz 
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kleine Stelle auf der einen Wange ev. später auf der anderen Wange be- 
merkt haben. 


Fr. V., 50jährig (Taf. VII, Fig. 9), seit 16 Jahren Nasenbeschwerden; 
später erst Wangenlupus. Nase innen in ausgedehnter Weise ergriften: 
beide untere Muscheln, beide mittlere Muscheln, grosse Nasenscheidewand- 
perforation. Ausserdem weisen beide Seitenstränge und der harte Gaumen 
tuberkulöse Narben auf. An der rechten Seite des Kehldeckels ebenfalls eine 
Narbe. Die Infektion der Wangen erfolgte auf dem Lymphweg. 


Fr. K., 51jährig (Taf. VII, Fig. 10), seit 6 Jahren Lupus der Nasen- 
spitze, schon vorher Nasenbeschwerden. Seit 4 Jahren auf der Wange 
links Lupus. Nase innen: ergriffen Nasenscheidewand, zugleich grosse 
Perforation, beide unteren Muscheln, Nasentaschen, linke mittlere Muschel; 
zum Teil Nasenboden. 

Der Infektionsweg ist in beiden Fällen der, dass von den vorderen 
Anteilen des Naseninnern aus auf Lymphgefässen, die nach den Glandulae 
buccinatoriae ziehen, zuerst diese und von da die Haut der Wangen, resp. 
im letzten Falle nur eine Wange, infiziert wurde. 

In den Fällen, wo ganz ausgesprochen alte Veränderungen auf der 
äusseren Haut anzutreffen sind, in der Nase aber nur isolierte kleinere 
Herde, wird man sicherlich die Nasenerkrankung sekundär entstanden denken 
müssen. Dies ist in beiden folgenden Fällen der Fall. Der erste Fall soll 
ein Beispiel sein für die Entstehung des Nasenlupus retrograd durch die 
Lymphbahnbeziehungen des vorderen Nasenanteiles zu den submentalen 
Drüsen, die zum Teil über die Wangenlymphdrüsen führen. 


Frl. Ti., 22jährig (Taf. VIII, Fig. 11), seit zehn Jahren Lupus der Unter- 
kinngegend. Die Affektion der rechten unteren Muschel vor einem Viertel- 
jahr entdeckt, ohne dass Patientin Beschwerden davon gehabt hatte. Dass 
die untere Muschel per Kontakt infiziert sein sollte, ist kaum anzunehmen, 
da die Nasenscheidewand vollkommen frei, und die untere Muschel weit 
zurückliegend gefunden wurde. 


Im 2. Fall soll demonstriert werden, dass auch die präaurikulären 
Drüsen durch Lymphbahnen über die Wangenlymphdrüsen Beziehungen zu 
dem vorderen Nasenabschnitt haben können. 


Fr. Gö., 29jährig (Taf. VIII, Fig. 12), älterer Lupus der rechten Ohr- 
gegend mit Ohrmuschel (untere Partien), von den Lymphdrüsen ausgehend. 
Von dort über Wangenlymphdrüsen nach der Nase: Lupus der rechten 
unteren Muschel. 

Um Raum zu sparen und ähnliche Bilder nicht zu bringen, führe ich 
nicht noch Fälle an, wo die in der Umgebung der Nase befindlichen in- 
fizierten Drüsen (Unterkinn-, Wangen-, Ohren-) sekundär erkrankt, die Nase 
primär ergriffen war. Es kommen da alle denkbaren Komplikationen vor. 
Bezüglich der Fühlbarkeit von infizierten Wangenlymphdrüsen (die Tast- 
barkeit der infizierten submentalen, submaxillaren, präaurikulären, zervi- 
kalen Drüsen ist meist vorhanden) ergaben sich oft Schwierigkeiten, die 
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sowohl von der unregelmässigen Unterlage (Fossa canina) als von dem 
hier sitzenden Fettgewebe herrühren. Dagegen konnten sowohl Herr Dr. 
Wichmann (leitender Arzt der Lupusstation des Vereins für Lupusfür- 
sorge, Hamburg) als auch ich oft bei der Exzision von Wangenlupus sehen, 
dass infizierte Lymphstränge in die Tiefe zu einer kleineren Lymphdrüse 
führten, so dass mir ganz unzweifelhaft diese Iymphogene Beziehung zwischen 
Wangenlynphdrüsen und Nasenschleimhaut zu bestehen scheint. — Es 
muss noch der Weg der Lupusinfektion von der Nase nach dem Nasen- 
rachenraum betrachtet werden. Der Hauptteil der Lymphe des Nasen- 
innern zieht nach den Choanen zu (s. oben Most). Per continuitatem 
sieht man nach Ergriffensein der ganzen inneren Nase auf den Nasen- 
rachenraum Lupus übergehen, wie gleich zu zeigen sein wird. Häufiger 
kommt Ergriffensein nur der vorderen Nasenpartien und Uebergang per 
Limphweg auf den Nasenrachen, Gaumen, Seitenstränge und Kehlkopf vor. 

Ich ziehe da zunächst den Fall Frau Dr. (Taf. VIII, Fig. 16) heran. 
Hier waren die vorderen und oberen Nasenpartien (s. Zeichnung) ergriffen. 
Schubartig trat im weichen Gaumen und in den hinteren Rachenpartien, 
besonders Seitensträngen, Lupus der Schleimhaut auf. 

Dieses Vorkommnis wird oft beobachtet; sowohl ohne erkennbare Ur- 
sache als nach einem Insult des Lupus in der Nase (Öperation mit 
schneidenden Instrumenten!). 

Dann kommen Fälle vor, wo ganz und gar langsam, nachdem die 
eine Hälfte der Nase in den vorderen und mittleren Partien einen statio- 
nären Lupus zeigte, Lupus des einen Seitenstranges sichtbar wird. Nach 
einer gewissen Zeit kann dann das Mittelohr befallen werden, durch 
Limphbahnen, die längs der Tube ziehen. 

Frau K., 45jährig (ohne Bild), seit 1!/, Jahren links Nasenverstopfung. 
Nase innen voll Granulationen von lupusähnlichem Charakter. Nach einem 
halben Jahr linker Seitenstrang mässig verdickt, mit Knötchen besetzt: 
Lupus der Rachenschleimhaut. Nach einem weiteren halben Jahr im rechten 
Mittelohr Lupus. 

Für den umgekehrten Fall einer „aszendierenden“ Tuberkulose oder 
Lupus in der Nase sei ein Fall angeführt: 

Herr B., 38jährig (ohne Bild). Lungentuberkulose. Ausgedehnter 
Lupus des Zahnfleisches, des harten und weichen Gaumens, der Kellkopf- 
hinterwand, des Nasenrachens, Perforation des Nasenbodens. Ergriffensein 
der vorderen Nasenpartien, 


5. Per continuitatem. 


Die fressende Flechte, der Lupus, kriecht weiter; vom Lupus des 
Naseninnern über die Naseneingänge auf das Gesicht und seine Um- 
ebung. Diese Fälle sind sehr zahlreich und diese Form sehr bekannt: 
Der typische Lupus centralis nasi der Hautärzte. 

Zunächst ein Fall, wo der primäre Lupus des Naseninnern aus der 
Nage herauskriecht, die Naseneingänge und die Nasenspitze durchsetzend. 
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Auf die verschiedenen Formen des Hautlupus und seine eventuellen 
Beziehungen zu einer bestimmten Form des Lupus der Schleimhaut gehe 
ich nicht ein. Ich glaube, dass bei den Formen des Hautlupus reichlich 
viel deskriptiv gearbeitet worden ist, ohne dass man weiter in der Genese 
der verschiedenen Formen des Lupus gekommen ist. Eine irgendwie 
gleichmässigere Beziehung z. B. zwischen Lupus hypertrophieus der Haut 
und grossen Lupombildungen in der Nase ist mir nicht aufgefallen (oder 
ähnliche Beziehungen); nur könnte man von einer gleichartigeren Gutartig- 
keit gewisser sehr langsam fortschreitender Lupusformen (aussen und innen 
in der Nase) sprechen, die aber auch nicht für alle Zeit ihre Gutartigkeit 
zu behalten brauchen, wenn irgend welche den Körper oder die Bakterien 
ändernde Bedingungen eintreten. Bakteriell und serologisch wird hier 
noch ein weites Feld zu bearbeiten sein. Dies nur nebenbei. 


Fall Frau Na, 67 jährig (Taf. VIII, Fig. 13). Schon länger Schnupfen. 
Seit einem halben Jahr Naseneingang und Nasensteg mit lupösen Granu- 
lationen durchsetzt. Innen alter ausgedehnter Lupus. Nasenscheidewand 
steht vor der Perforation. Rechte untere und mittlere Muschel, linke untere 
Muschel ergriffen (übrigens submentale Drüsenschwellungen auf dem Bilde 
sichtbar). 


Fall Frau Hi. (Taf. VIII, Fig. 14), 25 jährig. Angeblich seit einem Jahr 
Schnupfen und Stenose bemerkt. Seit einem halben Jahr linker Nasen- 
flügel erkrankt. Primär innen Lupus: XNasentasche links, linke obere 
Muschel, linker Gaumen, rechte untere Muschel und Septum. Lupus aus 
der linken Nase herauskriechend, linker Nasenflügel etwas zerstört. 


Dann Fälle wo der Lupus aus den Naseneingängen weiter herausgeht 
bis auf die Oberlippe. 


Fall Fl. I., 16jährig (Taf. VIII, Fig. 15). Seit Jahren Schnupfen. 
Seit 3’, Jahren Nasenspitze und Oberlippe Lupus; innen: primärer Lupus 
der unteren Muscheln und beiderseits Septum ergriffen. 


Bei Fällen, wie die letzten, könnten natürlich noch weiter an- 
grenzende Gesichtspartien befallen sein; solche fortgeschrittene Fälle sollen 
aber nichte angeführt sein, sondern im Interesse der Deutlichkeit nur mög- 
lichst im Beginn der Erscheinung des Lupus auf der äusseren Haut stehende. 


Der Lupus kriecht nicht nur weiter aus den Nasenöffnungen, er breitet 
sich auch direkt aus durch das gerade vorhandene Gewebe und zwar sowohl 
durch den Nasenrücken, als durch den Nasenboden nach dem Gaumen. 


Frau Dr., 48 jährig (Taf. VIII, Fig. 16), seit Jahrzehnten Lupus auf Hals 
und linkem Bein, der dort abgeheilt ist. Bei der vor etwa 1 Jahr erfolgten 
Untersuchung rechts Septum und rechte mittlere Muschel in ausgedelnter 
Weise ergriffen befunden. Nach einen viertel Jahr erscheint die Patientin 
mit beginnendem Lupus auf dem äusseren Nasenrücken, genau korrespon- 
dierend dem Lupus der rechten mittleren Muschel und Umgebung. Der 
Fall hat ausserdem eine Propagation auf die hinteren Nasenpartien und 
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Seitenstränge bis Kehlkopfeingang erlitten und ist als solcher oben schon 
angeführt. 


Fall Hi., 14 jährig (Taf. VIII, Fig. 17). Ausgedehnter innerer Nasen- 
lupus: beiderseits Septum und Nasenboden, beiderseits untere Muschel, 
rechte mittlere Muschel. Am Gaumen erscheint Lupus, der auch auf einen 
Teil des Zahnfleisches des Oberkiefers der Schneidezähne übergreift. 

Andererseits kommen Fälle vor, wo ganz gut sichtbar ist, dass bei 
Ergriffensein des ganzen Gesichtes der Nasenlupus nur sekundär ist, im 
Gegensatz zu den zuletzt erwähnten Fällen, wo ganz sicher primärer Nasen- 
lupus vorlag. Die alten chronischen Veränderungen bei dem Fall Si. 
Fig. 18 (Taf. VIII) lassen es im höchsten Grade wahrscheinlich erscheinen, 
dass das Gesicht der primäre Teil, sekundär erst die Nase per continui- 
tatem ergriffen ist; der Lupus also in die Nase hineingekrochen ist, und 
dort einige wenige Veränderungen gebracht hat. In diesen Fällen ist 
meist nur die Haut der Naseneingänge bis zum Uebergang auf die Schleim- 
haut ergriffen. Die Nasenspitze z. T. narbig verzogen und verkleinert. 


Fall Si., 65 jährig (Taf. VIII, Fig. 18). Seit der Kindheit ausgebreiteter 
Lupus im Gesicht. Von der Nase selten Beschwerden. Höchstens Krusten 
in Naseneingang. Auch dies erst in den letzten Jahren häufiger. 

In ähnlicher Weise wächst beim nächsten Fall der Lupus per con- 
tinuitatem, von aussen kommend, nach der inneren Nase, aber direkt durch 
das Gewebe hindurch. Der Lupus der Nase ist dann natürlich sekundär. 


Frl. Bo. (Taf. VIN, Fig. 19), 17 jährig. Linke Wange und beide Arme 
schon seit Jahren Lupus. Bei der Nasenuntersuchung zeigte sich, dass der 
Lupus der Wange einen Fortsatz nach dem Nasenrücken zu sendet, der dort 
das etwas weniger dicke Gewebe der Nasenseitenwand nach innen durch- 
wachsen hat. Dementsprechend linke untere Muschel oben vorn lupös. 

Ein Weiterkriechen per continuitatem stellen auch die vielen Fälle vor, 
wo die innere Nase efgriffen ist, und der Lupus auf dem Wege des Tränen- 
nasenkanals weitergeschritten, in der Unterlidgegend zum Vorschein kommt, 
‚Seifert, Verhdl. süddeutscher Laryng. 1899) ein nicht seltener Befund. 


Frl. La., 15 jährig (Taf. VII, Fig. 20). Tuberkulöse Kyphose. Schon 
in der Kindheit viele Krusten in der Nase, in letzter Zeit am linken Auge 
Tränenträufeln und Lupus am linken unteren Lidrand. 


Ist die Nasenschleimhaut, namentlich die unteren Muscheln, in ihrer 
ganzen Ausdehnung ergriffen, so ist leicht zu verstehen, dass der Prozess 
auch in den Nasenrachen weiterkriecht, ein Vorkommnis, das häufiger zu 
beobachten ist als in der Literatur angegeben wird. Nach meinen Er- 
fahrungen namentlich dann, wenn die Nasenatmung nach eingetretener 
Stenosierung (Lupusnarben) verlegt, oder ohne Ausheilen des Prozesses in 
der Nase eine künstliche Nase (hetero- oder ausoplastisch), die meist eine 
schlechtere Nasenatmung bringt, dem Patienten geschaffen wurde. Ich bin 


a ganz der Ansicht Holländers von der Verderblichkeit der Stenose. 
ch führe ein paar Beispiele an. 
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Fr. Be., 50jährig (ohne Bild), Stenose der Naseneingänge durch Lupus. 
Die innere Nase, untere Muscheln, mittlere Muscheln, Septum bis nach 
hinten mit Lupus besetzt. Ebenso der Nasenrachen und der weiche Gaumen. 

Herr Gr., 27jährig (ohne Bild). Chirurgischer Nasenersatz mit späterem 
narbigen Schluss der Nasenöffnungen. Postrhinoskopisch hintere Muschel- 
enden und Septum lupös erkrankt befunden. Ebenso weicher Gaumen, 
hintere Rachenwand. 


Fr. Me., 38jährig (ohne Bild). Künstliche chirurgische Nase (aus dem 
Arm), sehr kleine Nasenöffnungen. Lupus im Nasenrachenraum; soweit 
sichtbar zu machen durch kleine Öhrtrichter, die in die Naseneingänge 
eingeführt wurden, untere Muscheln, Nasenboden bis hinten ergriffen. 

Per continuitatem geht auch der Lupus des Naseninnern über auf die 
Nebenhöhlen und umgekehrt. 


Ich glaube bestimmt, dass dieses viel häufiger vorkommt, als in der 
Literatur beschrieben ist, wenigstens was das Vorkommen von tuberkulösen 
Nebenhöhlenaffektionen bei Lupuskranken anbelangt. Abgesehen davon, 

x dass der Zugang, die Sichtbarkeit der Nebenhöhlenostien schwieriger als 
die Nasenhöhle selbst. haben die Lupuskranken, bei denen nur einiger- 
massen Luft in den unteren und mittleren Nasenpartien geschaffen wurde, 
schon eine solche Besserung der Nasenatmung zu verzeichnen, dass sie 
eine Sekretion und Bildung von Borken in den mittleren und oberen Nasen- 
gängen weniger stört; eine reichlich dünnflüssige Sekretion ist meist nicht 
zu finden. _ 

Achtet man aber darauf, so wird man oft genug, bei stärkerem Er- 
griffensein des Naseninnern, Borken im mittleren und oberen Nasengang 
sehen, nach deren Loslösung leicht blutende typische Granulationen sicht- 
bar werden. 

Nun ist damit noch nicht gesagt, dass Lupus der Nebenhöhlen vor- 
liegt, — aber sieht man z. B. solche Granulationeıf im mittleren Nasen- 
gang lateral, z. B. auf der medialen häutigen Kieferhöhlenwand, so kann 
man sicher sein, dass die tuberkulösen Granulationen nicht halt gemacht 
hatten an der häutigen Kieferhöhlenwand, sondern auch — sagen wir zu- 
nächst vorsichtigerweise — nur auf der entsprechenden Stelle in der Kiefer- 
höhle sitzen. 

Ist solch ausgedehnter Lupus oder Tuberkulose der Nasenschleimhaut 
vorhanden, dass auch der mittlere Nasengang ergriffen ist, so sind auch 
oft die Siebbeinzellen affiziert. Einige Beispiele: 

Frl. Sch., 30jährig (ohne Bild). Lupus im ganzen Gesicht. Verlust 
der häutigen, zum Teil der knorpeligen Nase. Linker mittlerer Nasengang 
liegt frei. Die Oeffnung der linken Kieferhöhle stellt einen granulierenden 
Trichter dar, der viel mit Borken belegt ist. Vordere Siebbeinzellen sind 
ebenfalls mit Krusten und leicht blutenden Granulationen besetzt. 


Frl. Oe., 35jährig (ohne Bild). Lupus im ganzen Gesicht. Totalver- 
lust der häutigen, knorpeligen und zum Teil knöchernen Nase. Septum 
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nur in den obersten Teilen als schmale Leiste am Dach des Cavum nasi 
erhalten. Linker wie rechter mittlerer Nasengang durch Reste der mittleren 
Muscheln und einige Wände der Siebbeinzellen und Kieferhölile darge- 
stellt: überall hier leicht blutende Granulationen, mässige eitrige Sekretion 
aus Resten der Siebbeinzellen und Kieferhöhlen. 

Interessant ist der Gang der Infektion bei dem von Neumayer an- 
geführten Fall, wo zuerst Zahnfleisch, dann Alveole, Kieferhöhle und von 
da Nase affiziert wurde. 


6. Nasenlupus als Folge von Knochentuberkulose. 


Von der.tuberkulösen Periostitis der Ossa nasalia, des Os lacrymale 
kann auch, wie von jeder Knochentuberkulose an irgend einer Stelle die 
Epidermis in der Nähe des tuberkulösen Knochens, die Nasenschleimhaut 
tuberkulös affıziert werden. Dazu kommen noch die Tuberkulosen der 
Knochen der Nebenhöhlen der Nase: Stirnhöhle, Kieferhöhle, Siebbeinzellen. 

Das Fortschreiten auf die Nasenschleimhaut muss man sich wegen der 
Nähe der tuberkulösen Knochenlierde meist per continuitatem, seltener auf 
dem Lymphweg entstanden denken. 

Ein Beispiel für eine tuberkulöse Affektion des Os lacrymale und 
Granulationen im unteren Nasengang. 


Herr R., 35jährig (ohne Bild). Tuberkulose der Lungen. Seit 1!/, Jahren 
Beschwerden des linken Auges, Tränenträufeln, Eiterung aus dem Tränen- 
punkt des unteren Lides. Sondierungen des Tränenkanals bessern, aber 
helfen nicht; die Sonde fühlt rauhen Knochen. Freilegung des linken 
unteren Nasenganges nach Entfernung einer starken Crista septi links 
und Medialklappen der linken unteren Muschel: einige wenige leicht 
blutende Granulationen im unteren Nasengang, sonst Nase vollkommen 
frei von frischen oder alten Resten von Tuberkulose Es ist als sicher an- 
zunehmen, dass die Erkrankung des Tränensackes und des Os lacrymale 
in diesem Falle das Primäre, das Uebergreifen nach der Nase secundär 
stattfand. 

Ein anderes Beispiel für Uebergreifen der tuberkulösen ÖOstitis des 
rechten Oberkiefers: 


Kind Ni., 6jährig (ohne Bild). Viele hämatogene Knochentuber- 
kulosen. „Primär“ auch die Kieferhöhle rechts erkrankt; nach aussen 
Durchbruch, rauher Knochen. Mehrere Operationen. Im mittleren rechten 
Nasengang typische Granulationen von schleimhautlupusähnlichem Charakter. 


Eine weitere Beziehung des Lupus des Naseninnern zu der Umgebung 
darf zum Schluss nicht unerwähnt bleiben, das ist die 


7. Propagation nach der Schädelhöhle. 
Nach Most hat die’ Lymphe der oberen inneren Nasenpartien durch 
die Lrmphscheiden des Riechnerves und daneben bestehende unabhängige 
Lymphbahnen Verbindungen mit dem Schädelinnern. 
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= Demme (Bericht über das Jennerspital 1883; zit. nach Heymanns 
Handbuch) bringt einen Fall von Nasenlupus mit konsekutiver Meningitis. 

Der Lupus der Schleimhaut der Nase kommt ganz unzweifelhaft häufiger 
in den unteren und mittleren Partien der Nasenhöhle vor als in den oberen. 
Schon aus diesem Grunde scheint mir ein Uebergehen auf die Schädel- 
höhle nicht häufig zu sein. Die Propagation direkt von der Nase nach 
der Schädelhöhle mit folgender Meningitis habe ich nicht beobachtet unter 
568 Lupuskranken, die ich sehen konnte. Wohl aber sah ich bei 2 Kindern, 
die typisches skrofulöses Ekzem im Naseneingang hatten, Meningitis auf- 
treten: es ist aber bei solchen Fällen nicht an eine Iymphogene Verbin- 
dung der Nase mit dem Schädelinnern (falls wirklich bei solchen Kindern 
schon Lupus der Nasenschleimhaut vorlag, was ich in den 2 beobachteten 
Fällen wegen schweren Zustandes der Kinder nicht eruieren konnte) zu 
denken, sondern diese Fälle erklären sich aus einer sekundären Ansiedlung 
der Tuberkelbazillen, die aus dem Blut oder aus infizierten Lymphdrüsen, 
ev. auch einer Lungentuberkulose entstammen. 

Viel cher sollte man in Fällen von weit ausgedehnter Zerstörung des 
Naseninnern (wie Fall Frl. Oe.) an ein Uebergehen des Lupus auf den 
Boden der Schädelhöhle denken. Ob das häufiger vorkommt, vermag ich 
nicht zu sagen. 


Nachdem die mannigfaltigen Beziehungen des Lupus der Nasenschlein- 
haut zu seiner Umgebung (sowohl als ätiologisch primärer Lupus, als 
auch als erst von der Umgebung sekundär entstandener Lupus) beleuchtet 
wurden, wird damit auch der Bedeutung der erkrankten Nasenschleimhaut 
für Aetiologie und Therapie des Hautlupus die Wichtigkeit zuerkannt 
werden müssen, die von einigen Dermatologen und Allgemeinpraktikern 
immer noch nicht in der nötigen Weise anerkannt wird, von einigen Rhino- 
logen in letzter Zeit aber vielleicht etwas überschätzt wurde, — ein Beginnen, 
das bei der verhältnismässig jungen Erkenntnis der Beziehungen zwischen 
Naseninnerem und Hautlupus leicht verständlich, aber dieser Erkenntnis 
nicht förderlich ist. Dass eine moderne Lupusbehandlung auf die Tat- 
sache der innigen Beziebung zwischen Hautlupus und Schleimhautlupus 
der Nase (und nicht allein dieser, wenn auch an hervorragender Stelle, 
sondern auch der übrigen Schleimhaut der oberen Luftwege) Rücksicht nimmt, 
zeigt das Zusammenarbeiten der Dermatologen mit den Rhinologen in dieser 
Materie, durch das ich für beide Teile noch viel Aufklärung erhofte. Ebenso 
wird die Serologie diesen Fragen, die mit der Schleimhautbeteiligung bei 
Hautlupus sowie den klinischen Formen des Schleimhautlupus und der 
Schleimhautuberkulose zusammenhängen, stärkere Beachtung schenken 
müssen. 
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X. 
Aus der Königl. ungarischen Universitätsklinik für Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten in Budapest. (Direktor: Prof. A. Onodi.) 


Kehlkopflihmungen bei akuter Bulbärparalyse 
nebst Bemerkungen zum Semonschen Gesetz. 


Dr. Béla Freystadtl, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Wir hatten in letzter Zeit Gelegenheit zur Beobachtung zweier Fälle 
von akuter Bulbärparalyse, deren Krankengeschichten ich im folgenden kurz 
mitteile. 

Den einen Patienten haben wir drei Tage auf unserer Klinik beob- 
achtet und nachher überwiesen wir ihn der I. medizinischen Klinik. Der 
Chef dieser Klinik Herr Hofrat Prof. Kétly stellte den Kranken in der 
Sitzung der königl. Gesellschaft der Aerzte am 27. April 1912 als Fall 
von akuter Bulbärparalyse vor. Den Fall hat Herr Prof. Ketly im „Orvosi 
Hetilap“ 1912, No. 20 beschrieben. Anamnese und internen Befund ent- 
nehme ich dieser Publikation und halte mich öfter genau an den Wortlaut 
dieser Mitteilung. 


S. K., 20 jähriger Wirtschaftsbeamter wurde am 8. April in schwerkrankem 
Zustande auf unsere Klinik gebracht. Teils durch den Vater des Patienten, teils 
durch den Kranken selbst erfahren wir, dass letzterer am 28. März während der 
Arbeit auf dem Felde von allgemeinem Unwohlsein, Schwindel und Brechreiz befallen 
wurde. Er ging zu Fuss nach Hause und legte sich zu Bett, worauf er Schüttel- 
frost und hernach Hitze bekam. Am folgenden Tage steigerte sich sein Unwohl- 
sein und er nahm wahr, dass er. nicht mehr schlucken konnte, sondern dass 
Speisen und Flüssigkeit teils zur Nase, teils zum Munde herauskamen. Am dritten 
Tage gesellte sich zur Schlingunfähigkeit angeblich auch völliger Verlust der 
Stimme. Patient konnte während der ganzen Zeit, obwohl es ihm schwer fiel, 
herumgehen. Während dieser ganzen Zeit hatte er Fieber. Auf Anraten seines 
Arztes wurde er in die laryngologische Klinik zu Budapest gebracht. i 

Eltern und Geschwister des Patienten leben und sind gesund. Als Kind 
hatte er Scharlach. Im Alter von 9 Jahren erhielt er einen Hufschlag am linken 
Stirnbein und erlitt angeblich dadurch eine Schädelknochenfissur. Sonst wat 
Patient bis jetzt gesund. Jedwede Geschlechtskrankheit wird geleugnet. Die 
Wassermannsche Reaktion ist negativ. 
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Patient antwortet auf die Fragen mit etwas benommenem Sensorium. Das 
Sprechen kostet offenbar Anstrengung. Die einzelnen Worte werden in grösseren 
Zeitabständen mit schwacher, näselnder Stimme vorgebracht. Patient kann weder 
Flüssigkeit noch feste Nahrung schlucken. 


Die Bewegung der Zunge ist nach jeder Richtung hin frei; es sind an ihr 
fibrilläre Zuckungen zu bemerken. Die rechte Hälfte des weichen Gaumens bleibt 
bei der Phonation ein wenig zurück. Die Stimmbänder nehmen bei ruhiger Atmung 
eine mittelmässige Abduktionsstellung ein. Während der Phonation nähern sich die 
Stiimmbänder, doch bleibt zwischen ihnen ein genügend weiter dreieckiger Spalt be- 
stehen. Die Spitze dieses Spaltes ist die Commissura anterior, die Basis die 
bintere Wand der Stimmritze, das interarytänoidale Gebiet. Die Processus vocales 
der Aryknorpel berühren einander nicht (Parese der Mm. interni, transversi, late- 
rales). Die Basis dieses gleichschenkeligen Dreiecks beträgt beiläufig 3mm. Selbst 
bei Berührung der Stimmbänder schliesst die Glottis nicht vollkommen, der Husten 
ist deshalb kraftlos. Die Abduktion der Stimmbänder erscheint, bei tiefer Inspi- 
ration untersucht, beschränkt. 


Die Sensibilität des Rachens und Kehlkopfes weist keine Abweiohung von 
der Norm auf. Reflex ist auslösbar. 

Die Augenbewegungen sind frei. Die Pupillen sind gleich, mittelweit und 
reagieren auf Licht und Akkommodation prompt. Beim Blicken nach rechts er- 
Scheint Nystagmus. Ä 


Gehör normal, 

Es ist vollständige Lähmung des rechten Fazialis vorhanden, welche sich auch 
auf den frontalen Ast erstreckt. l 

Ueber der rechten Lungenspitze ist der Schall verkürzt und ist hier rauhes 
In- und gedehntes Exspirium hörbar. Ueber den übrigen Teilen der Lungen ist 
keine Veränderung nachweisbar. Die Atmung ist beschleunigt, pro Minute 22—24. 


Die Herztöne sind rein. Puls schwankt zwischen 100—120 Schlägen in der 
Minute. 


Urin normal. 

Die Muskelkraft der Extremitäten ist herabgesetzt, jedoch können selbe aktiv . 
frei bewegt werden. Die rechte obere und untere Extremität sind schwächer, als 
die linke. Die Patellarreflexe sind schwach auslösbar. 

An den Muskeln des Gesichtes und des Rumpfes ist keine Entartungs- 
reaktion nachweisbar. 


Bei der Lumbalpunktion werden 50 ccm wasserklaren Liquor cerebrospinalis 
unter hohem Druck (250 mm) entleert. 

Sensibilität am ganzen Körper erhalten. DieGeschmacksempfindung ist normal. 

8. April. Patient kann nicht schlucken und wird deshalb mit der Magen- 
sonde genährt. 

10. April. Zustand etwas besser. Stimme ist stärker. Patient kann ein wenig 
schlucken, hustet jedoch sofort. Wird mit der Magensonde genährt. 

ll. April. Der allgemeine Zustand des Patienten ist besser. Die Stimme 
ist stärker. Die Stimmbänder nähern sich bei der Phonation, jedoch berühren 
einander nur die Spitzen der Processus vocales. Vorn bleibt ein ovaler, rückwärts 
ein dreieckiger Spalt (Parese der Mm. interni und transversi). Die Abduktion der 
Simmbänder ist beschränkt. Beim Trinken hustet der Kranke. Wegen unvoll- 
kommenen Schlusses der Glottis kann die in den Kehlkopf gelangte Flüssigkeit 
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nur schwer ausgehustet werden. Wir übergeben den Patienten der I. medizi- 
nischen Klinik. 

Der Zustand des Patienten besserte sich hier während der folgenden Wochen 
seines Aufenthaltes wesentlich. Das Sensorium wurde klar. Er konnte sowohl feste 
Speisen als auch Flüssigkeiten gleichmässig gut schlucken. Seine Stimme wurde 
stärker. Die Bewegung der Stimmbänder habe ich zu dieser Zeit nicht untersucht. 


Nicht viel später haben wir einen ähnlichen Fall beobachtet. 

L. B., 34 jährige Frau eines Landmannes, wurde am 10. Mai 1912 auf die 
Klinik gebracht. Patientin gibt an, dass ihr jetziges Leiden im November des 
vorigen Jahres begonnen hätte, nachdem sie auf einem Heuboden geschlafen und 
sich dort stark erkältet habe. Sie hatte eine Woche hindurch Kopfschmerzen und 
Fieber, hernach Halsschmerzen und wurde immer mehr heiser. Später entstanden 
Schluckbeschwerden, Flüssigkeit kam während des Schluckens mehrmals durch 
die Nase zurück. 

Vor dieser Erkrankung war Patientin — von fieberhaften Erkrankungen im 
Kindesalter abgesehen — angeblich stets gesund. Lues wird geleugnet. Sie 
war nie gravid. 

Patientin ist sehr schwach, kann kaum gehen. Die Stimme ist näselnd, 
heiser. Schlucken geht schwer. 

Die Zunge weicht ausgestreckt von der Mittellinie nicht ab, ist in jeder 
Richtung frei beweglich; es sind an ihr fibrilläre Zuckungen zu seben. Der 
weiche Gaumen hebt sich symmetrisch. Die Stimmbänder sind glänzend weiss. 
Während der Phonation reichen die Stimmbänder nicht zusammen, es bleibt 
zwischen ihnen ein dreieckiger Spalt bestehen, dessen Spitze die Commissura 
anterior ist, die Basis die hintere Wand der Stimmritze; die Processus vocales der 
Aryknorpel berühren einander nicht (Parese der Mm. interni, transversi, laterales). 
Während der Atmung ist die Abduktionsbewegung der Stimmbänder normal. 

Die Sensibilität des Rachens und des Kehlkopfel weist kein auffallendes Ab- 
weichen von der Norm auf. Reflex ist auslösbar. Husten sehr kraftlos. 

Beim Essen und Trinken schluckt Patientin mit sichtlicber Anstrengung. 
Durch die Nase kommt nichts zurück. 

Es bestebt eine Parese des linken Nervus abducens. Das rechte obere Augen- 
lid ist ein wenig ptotisch. Beim Blick nach oben bleibt der rechte Bulbus zurück. 
Die Pupillen sind gleich, mittelweit, reagieren auf Licht und Akkommodation prompt. 

Gehör normal. | 

Rechts geringere, links stärkere Fazialislähmung. 

Ueber der rechten Lungenspitze ist der Schall verkürzt. Herzdämpfung ist 
normal. Herztöne sind rein. 

Die Extremitäten sind in jeder Richtung aktiv beweglich. Knie- und Achilles- 
reflex sind gesteigert, hauptsächlich rechts. 

Sensibilität am ganzen Körper erhalten. 

Die Untersuchung des Geschmacksinnes lieferte für den vorderen Teil der 


Zunge folgendes Resultat: 


Rechts vorn Links vorn 
bitter wird salzig vermerkt bitter wird bitter vermerkt 
süss  „ sauer süss „ süss 


salzig „ salzig 
sauer „  bitter(?) 
bitter „ bitter 


salzig „ süss 
sauer „  salzig 
bitter „ süss 


3 3 3 3 
3 3 3 3Y 
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Die Untersuchung an der hinteren Zungenhälfte in der Gegend der Papillae 
circumvallatae ergab folgendes Resultat: 


Rechts hinten Links hinten 
bitter wird salzig vermerkt bitter wird bitter vermerkt 
süss „ süss = süss „ süss j 
salzig „ salzig „ salzig „ bitter(?) „ 
sauer „ sauer ò ' sauer „ salzig-sauer vermerkt 


Der Geschmacksinn hat also auf beiden Seiten gelitten, am meisten an der 
rechten Zungenhälfte vorn. Es ist auffallend, dass „bitter“ auf der rechten Zungen- 
bälfte weder vorn noch hinten empfunden wird, statt dessen wird salzig oder 


süss angegeben. Auf der linken Zungenbhälfte wird dieselbe Chininlösung immer 
richtig als „bitter“ empfunden. 

Aehnliche Dissoziation des Geschmacksinnes ist auch bei anderen Bulbär- 
erkrankungen, besonders bei der Syringobulbie, beobachtet worden. 

12. Mai. Der allgemeine Zustand der Patientin ist besser. Ernährung ist gut. 

15. Mai. Patientin schluckt Flüssigkeit schwerer, feste Nahrung leichter. 


Beim Trinken hustet sie. Bei der Phonation ist der Spalt zwischen den Stimm- 
bandern kleiner. 


20. Mai. Bei der Phonation bleibt zwischen den Stimmbändern nur ein 


kleiner ovaler Spalt (Parese der Mm. interni). Auf Berührung des Kehlkopfes 
und der Stimmbänder ist der Husten kraftlos. 


23. Mai. Patientin fühlt sich bedeutend kräftiger. Sie verlässt die Klinik 
auf eigenen Wunsch. 


Was die pathologisch-anatomischen Veränderungen und die Aetiologie 
der akuten Bulbärparalyse betrifft, so sind selbe verschiedenartig. In den 
meisten Fällen handelt es sich um eine vom Gefässapparat ausgehende Er- 
krankung, um Thrombose, Embolie oder Blutung. In diesen Fällen ent- 
steht die Lähmung apoplektiform. In anderen Fällen, in denen die Er- 
krankung wahrscheinlich infolge einer Infektionskrankheit, z. B. Influenza, 
zur Entwicklung kommt, entsteht sie weniger akut oder subakut im Laufe 
mehrerer Tage und Wochen. In unseren beiden Fällen müssen wir — da 
eine Erkrankung der Gefässe, des Herzens, der Nieren nicht bestand — an 
infolge Infektion entstandene Myelitis bulbi denken. 


Im ersten der oben beschriebenen beiden Fälle bestand eine ausge- 
sprochene Parese der Adduktoren der Stimmbänder, neben welcher auch 
die Funktion des Abduktors litt. Im zweiten Falle war hochgradige Ad- 
duktorenparese vorhanden, während der Abduktor tadellos funktionierte. 
Den Kausalnexus zwischen der Adduktorenparese und der Oblongataerkran- 
kung beweist der gleichzeitige Beginn, ferner der Umstand, dass mit der 
Besserung des Grundleidens die Besserung der Adduktorenparese parallel 
einherzing. 

Die Kehlkopfmuskellähmungen standen in diesen beiden Fällen nicht 
in Cebereinstimmung mit den Lähmungen, die wir bei organischen Fr- 
krankungen des Rekurrens gewöhnlich zu Gesicht bekommen. Bei letzteren 
schen wir, dass die Adduktoren erst nach vollständiger Lähmung des Ab- 


14° 
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duktors leiden, in diesen Fällen bestand aber neben nur herabgesetzter 
oder tadelloser Funktion des Musculus posticus eine erhebliche Parese der 
Adduktoren. 

Die in Fällen von akuter Bulbärparalyse gemachten Erfahrungen zeigen, 
dass bei dieser Erkrankung eine primäre Lähmung der Adduktoren nicht 
so selten ist. Oppenheim sagt bezüglich der akuten Bulbärparalyse 
(Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 4. Aufl., S. 1004): „Zuweilen ist die 
Kehlkopfmuskulatur ein- oder doppelseitig betroffen; vornehmlich gilt das 
für die Adduktoren, deren Lähmung Heiserkeit resp. Aphonie bedingt.“ 
Hauptsächlich auf Grund der bei der akuten Bulbärparalyse beobachteten 
Adduktorenparesen hält Körner das Semonsche Gesetz bei zentralen 
Erkrankungen für ungültig, indem er sagt (Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw., 
Bd. 56, S. 160): „die Kehlkopflähmungen entsprechen bei akuten Bulbär- 
affektionen (Thrombose der Arteria vertebralis, Bulbärblutung, Bulbär- 
myelitis) keineswegs der Semonschen Annahme.“ Und Kuttner (Archiv 
f. Laryngol., Bd. 23, S. 72) gibt zu, dass: „wenn diese Angabe (von 
Körner) sich bewahrheitet, damit zweifelsohne die Semonsche Lehre, so- 
weit sie sich auf Bulbäraffektion bezieht, unhaltbar wird.“ 

Es kann auf Grund mehrerer Beobachtungen mit Recht behauptet 
werden, dass die Kelhlkopfmuskellähmungen bei der akuten Bulbärparalyse 
— wenigstens in einem Teil der Fälle — der Semonschen Regel nicht 
entsprechen. Ich glaube aber, dass eben diese Erkrankung, die akute 
Bulbärparalyse, zur Beurteilung der Richtigkeit der Semonschen Lehre 
nicht herangezogen werden kann. Semons Gesetz bezieht sich auf die 
Erkrankung der Rekurrenskerne und der, diesen Kernen entspringenden 
Fasern, also auf die Erkrankung des zweiten, des bulbomuskulären Neurons. 
Bei der akuten Bulbärparalyse wird jedoch hauptsächlich das erste, das 
kortikobulbäre Neuron geschädigt. Oppenheim sagt bezüglich des ana- 
tomischen Sitzes der Erkrankung bei akuter Bulbärparalyse (Lehrbuch der 
Nervenkrankh., 4. Aufl, S. 1005): „der Krankheitsherd zerstört gewöhn- 
lich nicht den Kern und die austretenden Wurzeln, sondern die vom Hirn 
zu dem Kern ziehende, die kortikonukleäre oder supranukleäre Leitungs- 
bahn auf dem Wege durch die Brücke und kurz vor ihrem Eintritt in die 
graue Substanz des Kernes. Wollte man ganz konsequent sein, so müsste 
man diese Formen supranukleären Ursprungs zu der Pseudobulbärparalvse 
rechnen, wie es z. B. Schlesinger tut.“ Dass in Fällen von Erkrankung 
der supranukleären Leitungsbalın eine primäre Lähmung der Adduktoren 
vorkommt, hat doch Semon nie bezweifelt. Ferner sagt Oppenheim 
(S. 1005): „Natürlich kann auch einmal ein Teil des Kernareals mitbetroffen 
werden, aber selten in solcher Ausdehnung, dass sich das durch trophische 
Störungen kennzeichnet.“ Auch in unseren beiden Fällen müssen wir — 
neben Läsion der supranukleären Bahn — eine Schädigung des zweiten 
Neurons (Abduzenslähmung, Lähmung des oberen Fazialis) annehmen. 

Natürlich kann nur eine beiderseitige Schädigung der kortikonukleären 
Bahnen eine ausgesprochene Kehlkopflähmung nach sich ziehen, da im 
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Falle der Schädigung nur einer Seite infolge kompensierender Funktion 
der Bahnen der gesunden Seite die Lähmung -in hohem Masse ausgeglichen 
wird. Die beiderseitige Schädigung der Bahnen scheint häufig zu sein und 
kann schon bei mässigem Umfang des Erkrankungsherdes vorkommen. 
Oppenheim sagt (S. 988): „wie es scheint, brauchen die Brückenherde die 
Mittellinie nur wenig zu überschreiten, um die supranukleären Bahnen der 
motorischen Hirnnerven doppelseitig zu lädieren.* Da nun die halbseitige 
Unterbrechnng der supranukleären Leitungsbahn keine, die doppelseitige 
hingegen beiderseitige Kehlkopfmuskellähmung hervorruft, wird es 
verständlich, warum die Adduktorenlähmungen (bei der akuten Bulbär- 
paralyse) — wenn sie überhaupt bestehen — nur doppelseitig vorkommen. 
Wäre diese Adduktorenlähmung Folge der nukleären Erkrankung, so ist 
es — meiner Ansicht nach — schwer zu erklären, warum halbseitige aus- 
gesprochene Adduktorenlähmung so selten beobachtet wird. Oppenheim 
sagt wohl, dass bei der akuten Bulbärparalyse ein- und doppelseitige 
Adduktorenlähmung vorkommt; soweit ich die genauer beschriebenen Fälle 
kenne, waren diese Lähmungen doppelseitig, Wenn es in einer grossen 
Anzahl der Fälle erwiesen wäre, dass diese Adduktorenlähmungen stets 
duppelseitig sind, so spräche — abgesehen vom pathologisch-anatomischen 
Befund — auch diese klinische Tatsache mit grosser Wahrscheinlichkeit 
dafür, dass diese Lähmungen supranukleären Ursprunges sind. 

Das Semonsche Gesetz bezieht sich bei zentralen Erkrankungen nur 
auf die Erkrankung der Rekurrenskerne und nicht auch auf solche Er- 
krankungen, wo auch die kortikonukleäre Bahn in Mitleidenschaft gezogen 
ist. Statt der allgemein benützten Ausdrücke „zentrale“, „medulläre“, 
-bulbäre“, sollte der präzisere Ausdruck „nukleär“ gebraucht werden. 
Natürlich wird hiermit das Gebiet, auf welches das Semonsche Gesetz 
Bezug hat, bedeutend eingeschränkt. 

Bei Prüfung der Richtigkeit des Gesetzes müssen auch die Fälle aus- 
geschaltet werden, in welchen bei medullärer Erkrankung nicht die Re- 
kurrenskerne, sondern die aus den Kernen entspringenden intrabulbären 
Fasern geschädigt werden. Die letzteren verhalten sich wohl so wie die 
peripheren Rekurrenserkrankungen, da ein prinzipieller Unterschied zwischen 
intra- und extrabulbären Rekurrensfasern nicht gemacht werden kann. 

Die Fälle der akuten Bulbärparalyse können bei Beurteilung der 
Richtigkeit des Semonschen Gesetzes — wie dies aus dem Gesagten her- 
vorgeht — nicht herangezogen werden. 

Sehen wir nun, wie sich die Semonsche Regel bei anderen Erkran- 
kungen der Oblongata verhält 

Bei Syringomyelie bzw. Syringobulbie sind mehrere Fälle von beginnender 
oder totaler Lähmung des M. posticus beobachtet worden, ohne dass die 
Adduktoren ergriffen waren. In einigen Fällen ist auch der Uebergang 
einer anfänglichen Postikuslähmung in vollständige Rekurrenslähmung 
beobachtet worden, Die Fälle der bei Syringomyelie beobachteten Stimm- 
bandlähmungen habe ich aus der mir zugänglichen Literatur gesammelt 
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(Archives internat. de laryngol. 1912. T. 1); in 25 von den in dieser Zu- 
sammenstellung erwähnten 52 Stimmbandlähmungen wurde halb- oder 
beiderseitige Parese oder Paralyse des M. cricoarytaenoideus posticus bei 
vollkommener Funktion der Adduktoren beobachtet. Adduktorenparesen 
wurden von den meisten Beobachtern nur vereinzelt gesehen. Entgegen- 
gesetzt verhalten sich die Beobachtungen von Iwanoff, der verhältnis- 
mässig sehr häufig Adduktorenparesen sah. Es ist fraglich, ob diese Ad- 
duktorenparesen im Kausalnexus mit dem Grundleiden standen. 

Bei Syringobulbie kann die Erkrankung die Rekurrenskerne, die aus 
den Kernen entspringenden Fasern, ev. auch die kortikonukleäre Bahn in 
Mitleidenschaft ziehen. Die durch Läsion letzterer Bahn entstandene Stimm- 
bandlähmung können wir nicht für häufig halten, einmal weil die Glia- 
stränge und die Gewebsspalten in zerebraler Richtung nur wenig über die 
Vaguskerne reichen (die Fazialiskerne sozusagen niemals überschreiten), — 
zweitens, weil nur eine doppelseitige Verletzung der kortikonukleären Bahn 
Lähmung verursachen kann, während die Erkrankung der Oblongata bei 
Syringobulbie meistens halbseitig ist. Auf die Frage, ob die Postikus- 
lähmungen durch Verletzung der Rekurrenskerne oder der intrabulbären 
Wurzeln verursacht wird, kann nur der histologische Befund Aufklärung 
geben. Die Gliastränge und die Gewebsspalten können beide schädigen. 
Die von verschiedenen Autoren in ziemlich grosser Anzahl beobachteten 
Postikuslähmungen sprechen im allgemeinen dafür — wenn es auch nicht 
beweisend ist —, dass das Semonsche Gesetz auch für die nukleären Er- 
krankungen Gültigkeit hat. 

Bei der progressiven Bulbärparalyse erkranken hauptsächlich die 
motorischen Nervenkerne, und so wäre gerade bei dieser Erkrankung die 
Kenntnis der Reihenfolge der Kehlkopfmuskellähmungen bezüglich des 
Semonschen Gesetzes von besonderer Wichtigkeit. Postikuslähmungen 
haben Semon, Sendziak, Waggett, Uffenorde gesehen. Diese Fälle 
sind nur klinisch beobachtet worden. Körner erwähnt (Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. 62. S. 211 u. 212) die klinisch und anatomisch untersuchten 
Fälle von Turner und Bulloch, Oppenheim, Remak, Eisenlohr, 
welche gegen Semons Lehre sprechen, da in all diesen Fällen die klini- 
sche Untersuchung eine Parese der Musculi interni, die anatomische Unter- 
suchung Degeneration der Vaguskerne ergab. Diese Fälle scheinen mir 
jedoch nicht ganz beweisend. Wir wissen, dass Adduktorparesen nicht nur 
infolge einer Nervenerkrankung, sondern bei den verschiedensten Krank- 
heiten vorkommen. Dies gilt besonders von den Adduktorparesen leichteren 
Grades. In den obengenannten Fällen waren von den Adduktoren nur die 
Mm. interni paretisch, die Adduktorenparese war also nicht hochgradiger, 
als dies sonst bei anderen schweren Erkrankungen häufig der Fall ist. 
So ist die Möglichkeit, dass in den genannten Fällen das gleichzeitige 
Vorkommen der Internusparese und der Bulbärparalyse nur ein zufälliges 
Zusammentreffen war und die Internusparese von der Nervenerkrankung 
als solcher unabhängig bestand, nicht ganz von der Hand zu weisen. Der 
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Kausalnexus wäre nur dann wahrscheinlich, wenn bei einer grösseren An- 
zahl von Beobachtungen sich herausstellen würde, dass bei der progressiven 
Bulbärparalyse die Adduktorenparese häufiger und in höherem Grade vor- 
kommt als bei anderen schwersten Erkrankungen. Als erwiesen könnten 
wir die Frage, ob die Internusparese von der Nervenerkrankung abhängig 
ist oder nicht, dann betrachten, wenn in der Endverzweigung des Nervus 
recurrens der zum M. internus führende isolierte Nervenast und der Muskel 
selbst als degeneriert erscheinen würde. Wir wissen derzeit noch nieht, 
wo die Kerne der den M. internus innervierenden Nervenfasern im ver- 
längerten Marke liegen, und so können wir den Beweis ihrer Erkrankung 
nur dann erbringen, wenn infolge der Kernerkrankung schon die peripheren 
Endzweigce dieser Zellen als degeneriert erscheinen. Wir müssen in den 
Fällen, welche als vollkommene Beweise in dieser Frage gelten sollen, 
nicht nur das verlängerte Mark, die Stämme des Vagus und der Kehl- 
kopfnerven, sondern sowohl die Endzweige dieses Nerven wie auch die 
Kehlkopfmuskeln einzeln untersuchen. Diese von Onodi zuerst angegebene 
und angewandte Untersuchungsmethode ermöglicht es, so manche dunkle 
Fälle gänzlich zu klären. Diese Untersuchungen würden auch zeigen, ob 
bei nukleären Erkrankungen die zu den einzelnen Muskeln führenden 
Nervenfasern gleichmässig degenerieren oder ob einzelne Nervenäste von 
der Degeneration bevorzugt werden. Nur aus diesen Befunden können wir 
auf eine gleich- oder ungleichmässige Erkrankung der Kerne schliessen. 
Ferner würde das Ergebnis dieser Untersuchungen zeigen, welche Nerven- 
fasern im Falle einer gleichmässigen Erkrankung ihre Funktion zuerst ein- 
büssen. 

Bei der multiplen Sklerose kann die Erkrankung auch supranukleär 
sein, und so sind diese Fälle — ohne anatomische Untersuchung — be- 
züglich der Beurteilung der Richtigkeit des Semonschen Gesetzes nicht 
verwertbar. Wir verfügen nicht über solche klinisch und histologisch unter- 
suchte Fälle, die wir bei Beurteilung dieser Frage verwerten könnten. 

Bei Tabes sind bekanntlich die Postikuslähmungen am häufigsten. 
Semon hielt diese Lähmungen für nukleären Ursprunges und erweiterte 
auf Grund dieser Lähmungen die Gültigkeit seiner Beobachtung — welche 
er vorerst nur auf die peripheren Erkrankungen bezog — auch auf die 
nukleären Erkrankungen. Cahn und andere wiesen jedoch darauf hin, 
dass die Lähmungen bei Tabes in der grösseren Anzahl der Fälle peripheren 
Ursprungs sei. Es ist fraglich, ob bei Tabes die Erkrankung immer 
peripher beginnt oder aber in einem Teil der Fälle nukleär. In letzterem 
Falle wäre die Gültigkeit des Semonschen Gesetzes bei der kolossalen 
Anzahl der Postikuslähmungen tabischen Ursprunges auch für nukleäre Er- 
krankungen erwiesen. Diesbezüglich verfügen wir jedoch noch nicht über 
eine genügende Anzahl von histologischen Befunden. 

Derzeit können wir die Frage. ob das Semonsche Gesetz bei nukleären 
Erkrankungen Gültigkeit hat oder nicht, noch nicht als gelöst betrachten. 
Die lange Zeit als Gesetz anerkannte Anschauung benötigt — zufolge der 
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histologischen Befunde von Cahn und anderen und der Erörterungen 
Körners — Beweise. Solche Beweise können nur die mit histologischem 
Befunde verbundenen klinischen Beobachtungen sein. Wir verfügen noch 
nicht über eine genügend grosse Anzahl solcher Fälle, dass wir diese Frage 
mit voller Sicherheit entscheiden könnten. 
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XI. 
Ueber die Sphenochoanalpolypen (Kubo). 


Von 


Prof. Dr. Ino. Kubo, 


Direktor der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Halsklinik zu Fukuoka (Japan). 


(Hierzu Tafel IX und 6 Textfiguren.) 


Im Jahre 1908 habe ich (1, 2) die wahre Ursprungsstelle der soge- 
tannten solitären Choanalpolypen in den Kieferhöhlen konstatiert und bin 
um Schlusse gekommen, dass die solitären Choanalpolypen meist aus der 
Shleimhaut der Kieferhöhlen entspringen und von einer dilatierten akzesso- 
schen Mündung ausgehen. Da die Benennung „Chognalpolypen“ nur ein 
Wschstumsstadium der Antrumpolypen bezeichnet und die klinische Be- 
deutung der Choanalpolypen in bezug auf Diagnose und Therapie eine ganz 
besondere ist, so habe ich solche Gruppen von Choanal- oder Retronasal- 
polypen aus der Kieferhöhle Antrumpolypen, Antronasalpolypen, Antro- 
chanalpolypen, Antropharyngealpolypen usw. genannt, je nach dem 
Wachstum der Polypen. 

Im nächsten Jahre konnte ich (3) weitere 12 ähnliche Fälle!) de- 
monstrieren und meine Behauptung befestigen. Darunter fand ich einen 
Fall etwas abweichend von den anderen, da der Stiel nicht in der Kiefer- 
böhle, sondern in der Keilbeinhöhle lag. Ich habe damals darauf auf- 
merksam gemacht, dass es auch solche aus der Keilbeinhöhle entspringende 
Polypen mit demselben Aussehen wie Antrochoanalpolypen gibt und diese 
Gruppe „Öphenochoanalpolypen“ genannt. Bei späteren sorgfältigen Unter- 
suchungen insbesondere mittelst meines Gaumenhakens (4) konnte ich weitere 
ähnliche Fälle beobachten und in diesen einen innigen Zusammenhang mit 
der Entzündung der Keilbeinhöhle finden. Auf der Jahresversammlung der 
Japanischen Öto-rhino-laryngologischen Gesellschaft habe ich (5) über die 
neue Nomenklatur und die klinische Bedeutung berichtet. 

Aus der Schleimhaut jeder Nebennasenhöhle können sich Polypen ent- 


Wickeln, aber solche aus der Stirn- oder Keilbeinhöhle kommen sehr selten 

m— 

En Ueber die Antrochoanalpolypen werde ich einen Beitrag mit weiteren 
tingen, da es noch andere Ansichten zu geben scheint. Neuerdings hat 

m Handbuch der spez. Chirurgie des Ohres usw. geschrieben, dass er 

Behauptung nin allen Punkten“ bestätige. 


Katz i 
meine 
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vor, wie Heymann (6) in seinem Handbuch schreibt. Meissner (7) sah 
einen Polypen aus der Stirnhöhle hervorkommen. Zuckerkandl (8) er- 
wähnt in seiner grossen Arbeit über die Anatomie der Nasenhöhle 3 Fälle 
von Polypenbildung aus der Keilbeinhöhle Ein typischer Fall ist auf 
Taf. IV, Fig. 1 des zweiten Bandes abgebildet. wo ein ovaler, 2 cm lang 
gestielter Polyp aus der lateralen Wand der Keilbeinhöhle entspringt und 
durch das Ostium sphenoidale bis zum mittleren Nasengang herabhängt 
(Fig. 1). Der Polyp war nach dem genannten Autor mit dem Ostiumrande 
sowie der Schleimhaut des Recessus sphenoidalis verwachsen, sodass man 
nicht leicht entscheiden konnte. ob ein Polyp aus der Keilbeinhöhle in die 
Nasenhöhle herabwuchs oder zwei Polypen aus der Keilbeinhöhle und dem 


Figur 1. 


$ ‚ K- 
un N 
we 2 
vw‘ 
pe 
‚€ 7 bd ` yR 
f no, Gerser:e 
i ®t 


Ein gestielter Polyp aus der Keilbeinhöhle. (Nach Zuckerkandl.) 


Rezessus später verwuchsen. da die klinische Beobachtung fehlte. Der 
zweite Fall ist im zweiten Bande auf Taf. VII, Fig. 3 abgebildet und der 
dritte Fall auf Taf. XXII, Fig. 4. Diese Beschreibung Zuckerkandls 
beweist das Vorhandensein von solchen aus der Keilbeinhöhle stammenden 
Polypen, sagt aber nichts über deren klinische Bedeutung aus. 

Hajek (9) beschreibt zwei Fälle eigener Beobachtung von Polypen 
aus der Keilbeinhöhle; im ersten Falle sah er einen gestielten Polypen 
aus der lateralen unteren Wand der Höhle entspringen und im zweiten 
konnte er einen cystischen Polypen aus der vorderen unteren Wandung 
bei einer künstlichen Eröffnung der Keilbeinhöhle entfernen. 

Ich werde im folgenden über 4 Fälle von grossen Polypen aus der 
Keilbeinhöhle berichten und einige wichtige Punkte in bezug auf Diagnose 
und Behandlung erörtern. 
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Fall ı. O. G., 28 jähriger Bauer. Am 14. Januar 1908 erst poliklinisch 
behandelt, am 22. in die Klinik aufgenommen und am 26. Februar geheilt ent- 
lassen. 

Hauptklage: Nasenverstopfung und Nasenausfluss. 

Anamnese: Patient klagt über Nasenverstopfung seit 4 Jahren und wurde 
wegen der Polypenbildung von mehreren Aerzten 20 mal operiert. 


Figur 2. 


Ein Sphenochoanalpolyp aus der rechten Keilbeinhöhle, 
deren Ostium gross ist (Fall 1). 


Status praesens und Verlauf: Rhinologisch wurden konstatiert: Sinu- 
sitis maxill. chron. duplex, Antrochoanalpolypen, Cellulitis ethmoid. chron. 
duplex und Sinusitis sphen. chron. duplex. 

24. Januar 1908. Radikaloperation der linken Kieferhöhle. Die llöhlen- 
schleimhaut ist überall polypös verändert und die Höhle enorm erweitert: oben- 
unten: 5,5 cm, rechts-links: 3,0 cm, vorn-hinten: 4,7 cm. 


Postrhinoskopisches Bild von Figur 2. 


10. Februar. Radikaloperation der rechten Kieferhöhle. Die Schleimhaut 
ist polypös und cystisch degeneriert. 

15. Februar. Bei Rhinoscopia media kann man die Keilbeinhöhle auf 
beiden Seiten sondieren. Die Sonde geht rechts 8,7 cm und links 9,0 cm tief. 
Lufteinblasung in die Höhle ist positiv und man entleert bei der Ausspülung 
eine mässige Menge schleimiger Eitermasse. Die Mündung ist auf der rechten 
Seite sehr gross, aus ihr stülpt sich ein Polyp bervor (Fig. 2), aber auf der linken 
Seite verhindert die enorme Hypertrophie der mittleren Muschel eine exakte Beob- 
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achtung. Postrhinoskopisch sieht man eine breitbasige Polypenbildung symmetrisch 
am oberen Rande der beiden Choanen, aber die Grenze zwischen dem oberen 
Choanalrande und dem Polypen ist deutlich zu sehen (Fig. 3). 

21. Februar. Intranasale Operation der rechtsseitigen Keilbeinhöhleneiterung 
unter Lokalanästhesie in sitzender Stellung. Zuerst wurde der Polyp auf den beiden 
Seiten des Ansatzes mittelst einer Nasenschere von der begrenzenden Umgebung 
getrennt und dann mit Moxterscher Zange abgetragen. Der Polypenrest in der 
Nähe der Mündung wurde mit der Nasenzange herausgeholt. Die vordere untere 
Knochenwandung der Keilbeinhöhle war so diok, dass die Abmeisselung nicht 
gelang, aber die Auskratzung und Reinigung der Höhle war nicht sehr schwierig, 
da das Ostium sehr gross war. Vioformeinblasung und Wattetamponade an der 
Mündung. 

24. Februar. Intranasale Operation der linksseitigen Keilbeinhöhleneiterung 
geschah ebenfalls wie auf der anderen Seite, aber man musste diesmal Conchotomia 
media partialis vorausschicken. Die vordere untere Wand der Höhle wurde ziem- 
lich breit abgetragen; dabei kam heftige Blutung zustande. Die Schleimhaut der 
Höhle ist im allgemeinen polypös verändert und wurde mit dem postrhinoskopisch 
gesehenen Polypen zusammen mitielst eines Konchotoms exstirpiert. 


Epikrise. In diesem Falle ist die Polypenbildung mit Schleimhaut- 
entzündung der Keilbeinhöhle kombiniert. Nach dem Aussehen scheint die 
polypös degenerierte Schleimhaut teilweise aus der Keilbeinhöhle über den 
unteren Ostiumrand prolabiert zu sein und stellt dies ein Frühstadium der 
Sphenochoanalpolypen dar. Die grosse Erweiterung der Mündung ist bemerkens- 
wert. Weniger ausgebildete Sphenochoanalpolypen sind gewöhnlich mit 
Sinusitis sphenoid. chron. kombiniert. Ich hege den Verdacht, dass der 
Choanenrandpolyp nach Panas (10) zu diesen Sphenochoanalpolypen gehöre. 


Fall 2. O.N., 26jähr. verheirateter Mann. Erste Konsultation am 8. Dez. 1908. 

Hauptklage: Nasenverstopfung. 

Anamnese: Patient war von Kindheit an gesund und litt seit 8 Jahren an 
Nasenverstopfung besonders auf der linken Seite. Dazu gesellten sich Kopf- 
schmerzen und Gedächtnisschwäche. Im Jahre 1906 wurde er in der Nase 
operiert, aber ohne von der Nasenverstopfung befreit zu sein. 

Status praesens: Körperbau gut, subkutanes Fettgewebe gut entwickelt; 
keine Veränderungen der Brust- und Bauchorgane. 

Trommelfell ist beiderseits mässig eingezogen. 

Bei der Rhinoscopia ant. sieht man die linke untere Muschel mehr atrophisch, 
aber mittlere Muschel und Processus uncinatus auf derselben Seite sind eher an- 
geschwollen. Polypen sind nicht vorhanden. Bei der Rhinoscopia media sieht man 
eine Polypenbildung in der Fissura olfactoria und eine enorm erweiterte Mündung 
der Keilbeinhöhle. Die Polypenwurzel sitzt am unteren Ostiumrande und lässt 
sich bis in die Höhle verfolgen (Fig. 4). Durch Sondierung konstatiert man, dass 
der Polypenstiel auf der unteren vorderen Wand wurzelt und mit einem grossen 
solitären Tumor in Verbindung steht, der die linke Choane ganz ausfüllt. Die Höhle 
ist frei von Eiter. Auf der rechten Seite konstatiert man eine rundliche polypöse 
Hypertrophie am oberen Choanalrande und zwar dicht unterhalb des unteren 
Ostiumrandes. Postrhinoskopisch sieht man, dass die Choanen bis auf einen 
kleinen Teil der rechten Seite durch einen glattwandigen blassen ovalen Polypen 
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verlegt sind, der mehr oder weniger gestielt zu sein und aus der linken Nase zu 
entspringen scheint (Fig. 5). Bei der Palpation fühlt man den Tumor elastisch, 
weich und beweglich. 


Figur 4. 


Sphenochoanalpolyp aus der linken Keilbeinhöhle, 
deren Ostium enorm gross ist (Fall 2). 


Figur 5. 


Postrhinoskopisches Bild von Figur 4. 
Figur 6. 


Nach der Operation desselben Falles. 


17. Dezember 1908. Aufgenommen. Ausspülung der linken Kieferhöhle 
durch akzessorische Mündung ist negativ. 

21. Dezember. Intranasale Operation des Polypen mit kalter Schlinge und 
Konchotom unter Lokalanästhesie in sitzender Stellung. 

Es wurde die linke Hand hinter den weichen Gaumen geführt, um den Riesen- 
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polypen in die Schlinge zu fangen und ich konnte ihn vom Stiel aus abtragen. 
Das abgetragene Stück fiel in den Mund. Die den Polypen umgebende Schleim- 
haut der Höhle wurde mit Löffel und Konchotom entfernt. Nachher sah man die 
blossgelegte Knochenwandung der Keilbeinhöhle, sodass der untere Ostiumrand 
scharf erschien (Fig. 6). Der exstirpierte Polyp ist sehr gross: Länge: 6,2 cm, 
Breite: 2,8 cm, Dicke: 1,1 cm. Die mit der Schlinge abgetragene Stelle ist schmal 
abgeschnürt, aber es ist nicht klar, ob diese Formreränderung durch Operation 
zustande kam oder nicht. Der Stiel des Polypen ist kurz und dick; die Oberfläche 
ist ganz glatt und blass wie bei gewöhnlichen Nasenpolypen. Die Operationswunde 
wurde mit H,O, bopinselt und nur am Ostium leicht tamponiert. 

22. Dezember. Patient klagt über Verstopftsein des Ohrəs auf der ope- 
rierten Seite, aber man fand keine objektive Veränderung daselbst. Die linke 
Nasenhöhle ist mit Blutkoagula gefüllt. Keine Fiebersteigerung. 

25. Dezember. Die Nasenhöhle ist sauber und frei durchgängig. Entlassung. 


Epikrise. In diesem Fall handelt es sich um einen reinen solitären 
Choanalpolypen. Der postrhinoskopische Befund führte uns zur Diagnose 
eines Antrochoanalpolypen, aber man fand keinen Stiel im mittleren 
Nasengang von vorn und konstatierte durch Rhinoscopia media, dass der 
Tumor aus der Keilbeinhöhle entsprang und mit der Kieferhöhle keinen 
Zusammenhang hatte. Der Grund, dass die frühere Operation erfolglos 
blieb, liegt wahrscheinlich darin, dass die Instrumente den retronasalen 
Polypen nicht erreichten. Die Mündung der Keilbeinhöhle ist hier eben- 
falls stark erweitert. Dieser Fall ist entwickelungsgeschichtlich mit einem 
Antrochoanalpolypen zu vergleichen, aber die klinische Bedeutung ist 
ganz anders. Man hüte sich, bei einem solitären Choanalpolvpen sogleich 
die Kieferhöhle aufzumachen; eine genaue rhinologische Untersuchung muss 
vorangehen. 


Fall 3. M. R., 30jähriger Bauer. 

Am 18. September 1909 aufgenommen und am 29. Oktober 1909 entlassen. 

Hauptklage: Nasenverstopfung und Nasenausfluss auf der linken Seite. 

Anamnese: Seit 8 Jahren klagt der Patient über die obigen Leiden und 
wurde wegen Nasenpolypen schon 3mal operiert, aber die Nasenhöhle ist noch 
immer verlegt. Vor 3 Jahren wurde er wegen Bauchtumors operiert, sonst ist er 
ganz gesund gewesen. Syphilis angeblich nicht gehabt. 

Status praesens: Statur mittelmässig, Konstitution gut; Gesichtsausdruck 
frei und Mund halb offen. 

Nase: links von schleimiger Eitermasse und Polypenbildung ganz verlegt. 
Akzessorische Mündung der Kieferhöhle ist beiderseits, vorhanden. Die Aus- 
spülung der beiden Kieferhöhlen ergibt eine grosse Menge von schleimiger, zäher 
Eitermasse. Die beiderseitigen Stirnhöhlen enthalten eine mässige Menge Eiter 
schleimiger Natur. Nasenscheidewand ist nach rechts stark deviiert. Mittels 
\hinoscopia post. sieht man Eiter und Polypen mehr in der linken Choane als in 
der rechten. 

20. September 1909. Radikaloperation der Sinusitis maxillaris chron. sinistra 
unter Lokalanästhesie. Die Höhlenschleimhaut ist im allgemeinen stark verdickt 
und polypös verändert. Die Höhle ist ziemlich gross. 

23. September, Tampons entfernt. 


I. Kubo, Ueber die Sphenochoanalpolypen. 219 


25. September. Nähte der Wundtasche weggenommen. 

27. September. Beide Nasenhöhlen sind noch nicht durchgängig und mit 
schleimiger Eitermasse gefüllt. 

25. September. Linke Nasenhöhle ist besonders stark mit schleimiger Eiter- 
nasse verlegt. Nach Abtragung der Polypen im mittleren Nasengang kann man 
die linke Keilbeinhöhle leicht sondieren (9 cm vom Naseneingang) und schleimig- 
eitr:zes Sekret darin nachweisen. Ein grosser gestielter Polyp entspringt aus der 
Reiibeinhöhle und hängt in die Choane. Die Schleimhaut der dem unteren Teil 
des Östiums entsprechenden Partie ist im allgemeinen polypös gewuchert. Die 
Üperation geschah mit kalter Schlinge und Konchotom. Der Polyp ist 5 cm lang 
und daumenspitzgross. Die Struktur des Tumors ist wie bei einem gewöhnlichen 
Peispen. 

29. September. Die linke Nasenhöhle ist jetzt durchgängig. 

l. Oktober. Rechte kieferhöhle enthält eine mässige Menge Eiter. Rechte 
Höhle ist 8 cm tief zu sondieren und enthält schleimig-eitriges Sekret. 

9. Oktober. Linke Stirnhöhle ist 9 cm tief zu sondieren und enthält reich- 
liche schleimige Eitermasse. 

13. Oktober. Radikaloperation der Sinusitis maxill. chron. dextra unter 
Lokalanästhesie. Die Schleimhaut der Höhle ist polypös verändert. 

Bis zum 29. Oktober konservative Behandlung der Stirnhöhleneiterung und 
Entlassung wit Besserung. 


Epikrise. In diesem Falle ist die Eiterung der Keilbeinhöhle mit 
Polypenbildung als Teilerscheinung der Pansinusitis zu betrachten. Die 
Natur des Eiters und die polypöse Veränderung der Schleimhaut sind 
sowohl in der RKeilbeinhöhle als auch der Kieferhöhle gleich, aber die 
Polvpen in der letzteren sind noch nicht so gross, um sich aus der Höhle 
herauszustülpen. Die Basis des Polypen in der Keilbeinhöhle sitzt an der 
unteren vorderen Wand und die das Ostium umgebende Schleimhaut besonders 
vorn unten ist auch polypös miterkrankt. Diese Veränderung der Schleimhaut 
kommt wahrscheinlich dureh den konstanten Reiz der Eitermasse, die nach 
dem physikalischen Gesetz auf dem Boden der Höhle stagniert und dann 
über den unteren Ostiumrand austfliesst. 


Fall 4. Y. S., 23 jähriger lediger Bauer. Erste Konsultation am 12. August 
1911. Aufnahme am 19. August und Entlassung am 21. Dezember. 

Hauptklage: Linksseitige Nasenverstopfung und Gedächtnisschwäche. 

Anamnese: Eltern sind gesund. Grosseltern starben an unbekannter 
Krankheit. Ein Onkel starb an Apoplexie und ein jüngerer Bruder an Phthisis. 
Der Patient ist von Kindheit an gesund. Im 17. Lebensjahre litt er an fieberhafter 
krankheit und seit dem 20. Lebensjahre an Nasenleiden und Neurasthenie. Im 
21. Lebensjahre wurde er unter der Diagnose von Nasenpolypen von einem Arzte 
vperiert, aber ohne guten Erfolg. Seit Juli 1910 klagte der Patient über rechts- 
seitige Nasenverstopfung und heftige Nasenblutung, die 3 Tage lang dauerte. 

Status praesens: Körperbau und Ernährung gut. Brust- und Bauchorgane 
sind intakt. 

Bei der Rlinoscopia ant. konstatiert man Deviatio septi nach links, leichte 
Hipertrophie der unteren Muscheln, aber keine Eiteransamnlung in der Nase, 
Bei der Khinoscopia post. sieht man einen pflaumengrossen, rötlichen, mit dila- 
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tierten Gefässen versehenen Tumor, der die beiden Choanen fast in toto verdeckt. 
Er ist einem typischen Nasenrachenfibrom sehr ähnlich (Taf. IX, Fig. 1). Rechte 
Nasenhöhle ist noch etwas durchgängig. Bei der Palpation fühlt man den Tumor 
derb gespannt und nicht gut beweglich, aber er hat wahrscheinlich keinen Zu- 
sammenhang mit der Schädelbasis. Wegen der Verbiegung des Septums und der 
Hypertrophie der mittleren Muschel auf der linken Seite kann man die Ursprungs- 
stelle des Tumors nicht genau bestimmen, aber es ist wenigstens sicher, dass der 
Stiel nicht im mittleren Nasengange liegt. 

Trommelfell ist beiderseits eingezogen. Kehlkopf ist frei. Am weichen Gaumen 
weder Motilitäts- noch Sensibilitätsstörung zu bemerken. 

15. November 1908. Intranasale Operation mit heisser Schlinge, da man 
Verdacht auf Nasenrachenfibrom batte. Die Basis des Tumors wurde leicht ab- 
geschnürt und abgetragen. Der Patient hat die Tumormasse ausgespuckt, die 
glattwandig, mit dilatierten Gefässen versehen ist und an einer Stelle cystisch 
und etwas transparent aussieht (Taf. IX, Fig. 2). Das Gewicht betrug 7,25 g, 
Länge: 3,0 cm, Dicke: 1,5 cm, Breite: 2,5 cm. Der Stiel war relativ dünn und 
entsprang aus dem oberen medialen Choanalrand und zwar vom unteren Ostium- 
rand. Keine Nachblutung. Die Nasenhöhle wurde frei durchgängig. 

Nach der Septumoperation wurde die linke Keilbeinhöhle untersucht, aber 
kein Eiter war darin vorhanden. 


Epikrise. Es war anfangs unmöglich, den Stiel bis zur Keilbein- 
höhle zu verfolgen, da die linke Nasenhöhle wegen der hochgradigen Ver- 
biegung des Septums und der Hypertrophie der mittleren Muschel stark 
verengt war. Man konnte nach der Operation nur so viel feststellen, dass 
die Basis des Tumors am oberen medialen Choanalrande dicht unterhalb des 
Östiumrandes sass. Die Anamnese mit Epistaxis und objektiver Be- 
fund, Rötung mit dilatierten Gefässen und derbe Konsistenz, lassen uns 
an ein Nasenrachenfibrom denken. Aber den Befund nach der Operation 
und die histologische Untersuchung lehren uns, dass der Tumor mit einem 
einfachen cystischen Polypen identisch ist. Wie man aus Taf. IX, Fig. 3 
sieht, ist das mikroskopische Bild wie bei gewöhnlichen Polypen, so dass 
das Stroma aus lockerem Bindegewebe und die Epithelschicht aus Flimmer- 
epithelzellen besteht. In der Mitte des Tumors befindet sich eine grosse 
Lückencyste mit homogenem Inhalt. Wenn jemand in diesem Falle gleich 
nach einer oberflächlichen postrhinoskopischen Untersuchung zu einer 
temporären Kieferresektion oder dergleichen gekommen wäre, so hätte dies 
für den betreffenden Patienten sehr üble Folgen haben können. Die Kon- 
sistenz war deswegen derb, weil der Cysteninhalt sehr zäh und dick war. 
Bei der Untersuchung der linken Keilbeinhöhle nach der Septumoperation 
konnte man die operierte Basis des Tumors nicht mehr genau konstatieren, 
da die Wunde schon ganz geheilt war. Aber man muss wohl annehmen, 
dass eine Keilbeinhöhlenentzündung voranging, und die Schleimhaut der 
unteren vorderen Höhlenwandung samt der unteren Partie des Ostiums 
infolgedessen anschwoll und die Polypenbildung verursachte. 

Ich habe ausserdem mehrere Fälle leichteren Entwicklungsgrades 
gesehen, auf deren genauere Beschreibung ich hier verzichte. In solchen 
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Fällen ist das postrhinoskopische Bild ganz charakteristisch, so dass man 
am oberen Choanalrande eine rundlich herabhängende polypöse Tumor- 
bildung gewöhnlich mit schleimiger Eitermasse bedeckt sieht. Solche Fälle 
sind meist mit einer Sinusitis sphenoidalis chronica kombiniert. 

Wenn wir die oben geschilderten Fälle betrachten, so finden wir, dass 
die Polvpen aus der Keilbeinhöhle so gross werden können, dass sie den 
ganzen Nasenrachenraum ausfüllen, dass sie bald einen Antrochoanal- 
polvpen, bald ein Nasenrachenfibrom vortäuschen, und dass sie mit der 
Entzündung der Schleimhaut der Keilbeinhöhle in innigem Zusammenhang 
stehen. Aehnliche Fälle konnte ich in der Literatur nicht finden. Nach 
meinem Vortrag in der diesjährigen Jahresversammlung der Japanischen 
oto-rhino-laryngologischen Gesellschaft hat Prof. Okada bestätigt, dass er 
einen ähnlichen Fall gesehen hat und meine Nomenklatur „Sphenochoanal- 
polypen* richtig findet. 

Man kann nicht mit Sicherheit sagen, ob unter den fibromyxomatösen 
Polvpen des Nasenrachens nach Mackenzie (11) auch Sphenochoanalpolypen 
sich befinden. Aber der Fall von Panas (10), wo ein rötlicher Polyp 
(Choanenrandpolyp nach demselben Autor) von dem Choanenrande in die 
Rachenhöhle herabhing, der die Konsistenz zwischen Fibrom und Myxom besass 
und aus der Schnittfläche serösen Inhalt entleerte, scheint meinen Fällen 
sehr ähnlich zu sein. Die Fälle von Trelat und Labbé nach Beschreibung 
von Mathieu (12) sind wahrscheinlich auch ähnlich, da die Tumoren von 
dem oberen Choanalrande sich entwickelten und fibromyxomatös waren. 

Nach Beschreibung von Moldenhauer (13), Rethi (14), Massei (15), 
Bosworth (16), Zaufal (17) u. a. m. scheint es mir, dass unter den von 
ihnen mitgeteilten Fällen auch Sphenochoanalpolypen sind. Voltolini (18) 
nennt solche Polypen nach Bensch (19) sinosphenoidale, bei denen der 
Ursprung sich im Sinus sphenoidalis befindet. 

Ich (20) wage nicht zu sagen, dass alle solitäre Choanalpolypen aus 
der Kieferhöhle sich entwickeln und habe deshalb die Benennung „Antro- 
choanalpolypen* in meinem Lehrbuch über „Rhinologie“ gewählt und die- 
selben im Kapitel der gutartigen Neubildungen der Kieferhöhle beschrieben 
und vorgeschlagen, sie von den Choanal- oder Retronasalpolypen anderen 
Ursprungs zu trennen. Katz (21) scheint „Choanenrandpolypen“ von den 
Choanalnasalpolypen zu unterscheiden, indem er schreibt: „Es ist gar keine 
Fraze und auch durch die Literatur genügend erwiesen, dass es solitäre 
Polypen gibt, die am Choanenrand und in dessen nächster Umgebung ent- 
springen.“ Aber er bekämpft mit Recht die Ansichten Zarnikos (22), 
der die Choanenrandpolypen von den anderen solitären Polypen durch 
Unterschied des histologischen Baues trennen will. Nach meiner histo- 
logischen Untersuchung lässt sich der Bau der Sphenochoanalpolypen, die 
höchst wahrscheinlich zu den bisher sogenannten Choanenrandpolypen ge- 
hören, gar nicht von demjenigen der Antrochoanalpolypen, sogar nicht von 
dem der gewöhnlichen Polypen, unterscheiden. 

Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 2. Heft. 
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Es ist nicht mehr zu streiten, dass die meisten solitären Choanal- 
polypen aus der Kieferhöhle entspringen und eine besondere klinische Be- 
deutung haben, was Katz (21) auch mit eigenen Erfahrungen bestätigte. 
Zu dem kleineren Reste der solitären Choanal- oder Retronasalpolypen 
gehören wahrscheinlich die sogen. Choanenrandpolypen, deren wahren Ur- 
sprung, wenigstens deren ätiologisches Moment, ich in der Keilbeinhöhle ge- 
funden zu haben glaube. Selbstverständlich will ich damit die Möglichkeit 
des Vorhandenseins der solitären Retro- oder Choanalpolypen irgend eines 
anderen Ursprungs nicht ausschliessen, aber ich kann so viel sagen, dass 
die meisten langgestielten solitären Choanal- oder Retronasal- 
polypen antralen Ursprungs und die meisten kurzgestielten 
(Choanenrandpolypen?) sphenoidalen Ursprungs sind. 


Resümee. 


1. Die solitären Choanalpolypen können im gleichen Sinne wie die 
Antrochoanalpolypen (Kubo) oder Maxillochoanalpolypen aus der Keil- 
beinhöhle, besonders aus der nächsten Umgebung der unteren Partie des 
Ostiums, entspringen. Solche Polypen nenne ich Sphenoidal- bzw. Speno- 
choanalpolypen. 

2. Im jüngeren Stadium der Entwicklung bleiben solche Polypen in 
der Keilbeinhöhle und werden zufällig beim Aufmachen der Höhle ge- 
funden, oder sie sind als eine rundliche polypöse Vorwölbung am oberen 
Choanalrande dicht unterhalb des Ostiums gekennzeichnet. Die letztere 
Erscheinung ist ein wichtiges objektives Symptom der Sinusitis sphenoidalis 
chronica. 

3. Im späteren Stadium der Entwicklung können die Sphenochoanal- 
polypen so gross werden, dass sie die Choanen ganz verlegen. Daher ist 
die Differentialdiagnose gegenüber den Antrochoanalpolypen in therapeuti- 
scher Hinsicht sehr wichtig. 

4. Da die Sphenochoanalpolypen wegen des kurzen Stieles und der 
Lagebeziehung der Basis den Nasenrachenfibromen sehr ähnlich sein können, 
so muss man vor der Operation eine genaue Untersuchung vornehmen. 

5. Die meisten sog. Choanenrandpolypen gehören meiner Ansicht nach 
zu den Sphenochoanalpolypen. 

6. Bei Sphenochoanalpolypen ist das Ostium sinus sphenoidalis meist 
gross. 

7. Einfache Abtragung mit Schlinge ist als Radikaloperation der 
Sphenochoanalpolypen nicht ausreichend; man muss gleichzeitig am Mutter- 
boden, d. h. in der Keilbeinhöhle selbst, eine zweckmässige Behandlung 
unternehmen. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel IX. 


Figur 1. Postrhinoskopisches Bild von einem linksseitigen Sphenochoanalpolypen 
(Fall 4). 

Figur 2. Abgetragenes Polypenstück desselben Falls. 

Figur 3. Mikroskopisches Bild desselben Falles. Leitz: Okular 1; Objektiv 3. 
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XII. 
Aus der Augenklinik von Prof. Silex in Berlin. 


Zur Chirurgie des Triinenweges. 
` Von 


Dr. J. M. West (Baltimore). 


Die Idee, eine dauernde Verbindung zwischen dem Auge und der Nase: 
in Fällen von Dakryostenose wiederherzustellen, ist uralt. Die alten Ver- 
suche, um diesen Zweck zu erzielen, sind aber alle misslungen. In den 
letzten zwanzig Jahren sind wieder Versuche gemacht worden, um einen 
permanenten Abfluss zu schaffen. An dieser Stelle möchte ich nur auf 
die intranasalen Methoden aufmerksam machen und als vorläufige Mitteilung 
meine Erfahrung damit erwähnen. 

Caldwell im Jahre 1893 g Fall), Killian 1899 und Passow 1901 
(4 Fälle) haben alle den Tränenkanal eröffnet, nachdem sie das vordere 
Ende der unteren Muschel entfernt haben. 

Im Jahre 1910 habe ich eine Methode angegeben und 7 Fälle ver- 
öffentlicht. Diese Methode, welche ich „Eine Fensterresektion des Ductus 
naso-lacrimalis* genannt habe, unterscheidet sich von der von Caldwell, 
Killian und Passow insofern, als sie konservativer ist und die beiden 
Muscheln intakt lässt. Bei meiner kleinen Anzahl von 7 Fällen aber 
habe ich schon gesehen, dass, wenn die Stenose hoch oben an der Aus- 
mündung des Sackes liegt (und gerade hier ist die häufigste Stenose), eine 
Fensterresektion des Ductus nicht genügt, weil man eine Oeffnung oberhalb 
der Verengerung machen muss, und unter diesen 7 Fällen habe ich es 
nötig gefunden, den Tränensack 3mal zu eröffnen. Aber mit dieser sehr 
beschränkten Erfahrung habe ich nicht gewagt, von einer Eröffnung des 
Sackes als Operationsmethode zu sprechen, weil den Sack anzugreifen viel 
schwieriger ist als den Kanal. Und da ich damals nicht wusste, mit welcher 
Genauigkeit man den Tränensack freilegen kann, habe ich nur von einer 
Eröffnung des Kanals gesprochen. 

Im Laufe des letzten Jahres habe ich, unterstützt durch das Interesse 
und die Liberalität von Prof. Silex, Gelegenheit gehabt, die Erkrankungen des 
Tränenweges und ihre Behandlung eingehend zu studieren, und als operative 
Behandlung habe ich die Fensterresektion des Ductus ganz und gar av'ge- 
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geben und habe mich nur mit dem Tränensack beschäftigt, weil, wenn 
man den Sack eröffnet hat, man selbstverständlich oberhalb aller Stenosen 
ist. In einer Reihe von über 80 Fällen habe ich den Tränensack ange- 
griffen und die Technik für diese Operation entwickelt. Diese Eröffnung 
des Tränensacks von der Nase aus ist die Operation, die ich jetzt in 
allen Fällen von Dakryostenose mache, wo überhaupt eine intranasale 
Operation indiziert ist. Die Fensterresektion des Ductus soll als Ent- 
wicklungsstadium, und die Eröffnung des Sackes als die vervollkommnete 
(peration angesehen werden. u 

In der Ophthalmologischen Gesellschaft und auch in der Laryngologi- 
schen Gesellschaft zu Berlin habe ich schon geheilte Fälle vorgestellt und 
die Technik der Operation beschrieben. Die Arbeit werde ich ausführlich 
in diesem Archiv veröffentlichen. : | 

Soviel ich weiss, ist dies das erste Mal, dass der Tränensack von 
der Nase aus eröffnet worden ist, wobei eine dauernde Drainage von dem 
Auge nach der Nase zu erzielt wird. 

Zum Schluss möchte ich auf die Arbeit („Zur Operationstechnik bei 
Erkrankungen der Tränenwege*) von Cohn im letzten Heft dieses Archivs 
aufmerksam machen. Cohn, gestützt nur auf Leichenexperimente, beschreibt 
eine Methode zur Eröffnung des Tränennasenganges, die identisch ist mit 
der von mir vor zwei Jahren publizierten „Fensterresektion des Ductus 
nasc-lacrimalis*; nur seine Instrumente sind andere. Er benützt eine Stanze, 
und ich habe immer Meissel gebraucht. Er eröffnet den Tränenkanal 
unter Schonung der beiden Muscheln, gerade wie ich damals nach meiner 
Erfahrung von nur 7 Fällen vorgeschlagen habe. Diese Operation, wie oben 
gesagt, habe ich längst aufgegeben, weil die Eröffnung des Tränensackes 
sicherer ist und sich für alle Fälle von Dakryostenose eignet, ungeachtet, 
vb die Verengerung hoch oben ist oder unten. Ferner schreibt Cohn: 
-Bei der Lage des Öberkieferstirnfortsatzes, der, wie erwähnt, in der Tiefe 
der Nase lateralwärts abweicht, kann man den Meissel nicht unter Leitung 
des Auges dirigieren.“ Da muss ich widersprechen, weil ich schon über 
&0mal den Tränensack mit Meisseln freigelegt und ganz genau das Operations- 
feld übersehen habe. Und meiner Erfahrung nach ist die Angst Cohns, 
dass der Operateur mit dem Meissel die Nebenhöhlen verletzen kann, un- 
begründet. Es ist nur eine Frage der Kenntnis der Anatomie der Nase. 


XII. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Freiburg i. Br. 


Ueber die 
elastischen Systeme des Tracheobronchialbaumes. 


Von 
Dr. Shige Koike, 


Subdirektor des Kyo-un-do-Hospitals in Tokio. 


(Hierzu Tafel X—XIII und 3 Textfiguren.) 


Einleitung. 


Die physiologischen Bewegungen des Tracheo-Bronchialtraktus bestehen 
nicht nur in einer Erweiterung und Verengerung, sondern auch in einer 
Hin- und Herbewegung in der Längsrichtung mit gleichzeitiger Torsion. 
Zur Unterstützung dieser beiden Bewegungen sind ausser dem Knorpel- 
system, das als Stützapparat zum Offenhalten des Tracheobronchialbaumes 
dient, noch zwei verschiedene Systeme in die Wand der Trachea und 
Bronchien eingebaut: n l 

1. Ein vorwiegend zirkulär angeordnetes Muskelsystem und 

2. ein vorwiegend längsgebautes elastisches System. 

Auf letzteres ist bis jetzt sehr wenig geachtet worden, obwohl Kliniker 
und Physiologen diesen Auf- und Abwärtsbewegungen die grösste Aufmerk- 
samkeit angedeihen lassen, besonders seit der Einführung der Tracheo- 
und Bronchoskopie, durch die wir die relativ grossen Bewegungen der 
einzelnen Abschnitte des Tracheobronchialbaumes kennen gelernt haben. 
Seitdem entsteht naturgemäss die Frage, welche Kräfte bei diesen Be- 
wegungen im Spiele sind. Dass bei der Inspiration der Tracheobronchial- 
baum passiv in die Länge gezerrt wird, steht wohl fest. Wie aber erfolgt 
die Verkürzung? Will man die krankhaften Störungen in der Bewegung 
des Respirationstraktus verstehen lernen, so muss man nicht nur das 
Muskelsystem, sondern auch das elastische System genauer als bisher 
untersuchen. Es fehlt an hinreichend genauen Angaben über die normale 
Anordnung dieser Systeme, wenigstens in Berücksichtigung ihrer Funktionen 
als elastisches Aufhängeband des ganzen Tracheobronchialbaumes. Auf 
diesen Mangel aufmerksam geworden zu sein, verdanke ich Herrn Prof. 
Dr. Aschoff. Das Studium der elastischen Systeme ist also die Aufgabe 
dieser Arbeit. 
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Untersuchungsmaterial. 


Das von mir verwandte menschliche Material nahm ich ausschliesslich 
von im pathologisch-anatomischen Institut der Universität Freiburg in 
Baden sezierten Leichen. Ich untersuchte es in fixiertem Zustande. Die 
Teile wurden 24—48 Stunden nach dem Tode entnommen und in die 
Härtungsflüssigkeiten eingelegt. Als solcher bediente ich mich vornehm- 
lich der Müller-Formol- oder 10 proz. Formalinlösung. Nach einer 
Fixation von 24 Stunden oder mehr (bis über eine Woche, wenn der 
Tracheobronchialbaum als Ganzes fixiert werden sollte) wurden die Ge- 
websteile in fliessendem Wasser oft mehr als 24 Stunden ausgewaschen. 
Zur Herstellung der Schnitte benutzte ich hauptsächlich die Gefriermethode, 
die die Elastinfärbung am besten gelingen lässt. 


Färbung der Schnitte. 


Ich habe sämtliche Schnitte zuerst einige Minuten mit Lithionkarmin 
(nach Orth) vorgefärbt, dann 3—5 Minuten in Salzsäurealkohol differenziert 
und sie darauf zur Elastinfärbung direkt in die Weigertsche Lösung getan. 
In dieser Lösung wurden die Schnitte 1—2 Stunden gefärbt, und dann 
nochmals, je nach dem Färbungszustande, 3—5 Minuten in Salzsäurealkohol 
differenziert, in 70 proz. Alkohol abgespült, um schliesslich zum dritten 
Male 2—12 Stunden in absolutem Alkohol differenziert zu werden. In 
einer zweiten Serie wurden die nach Weigert vorgefärbten Schnitte mit 
Hämatoxylin und van Gieson nachbehandelt, um das Verhalten der elasti- 
schen Fasern zu den Muskel- und Bindegewebsfasern zu untersuchen. 
Eine dritte Serie endlich wurde zur Erlangung von Uebersichtsbildern mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Bevor ich die Resultate meiner Untersuchungen mitteile, will ich auf 
die vorhandene Literatur über das Studium des elastischen Systems des 
Tracheobronchialbaumes eingehen, vornehmlich zur Darlegung der bisher 
noch vorhandenen Lücken. 

Kölliker sagt in seiner „Gewebelehre des Menschen“ 1852: „Die 
Luftröhre und ihre Aeste werden äusserlich von einem derben, elastisch 
lihrösen Gewebe umgeben, das die Knorpelhalbringe als Perichondrium 
überzieht, aber auch als eine selır derbe Fasermasse dieselben unterein- 
ander verbindet und als eine ‘etwas dünnere Lage die hintere häutige 
Wand der betreffenden Kanäle bekleidet. Die Faserhaut enthält auch feines 
elastisches Gewebe in Menge, und setzt sich, ausser wo andere Organe 
wie die Thyreoidea und Bronchialdrüsen fester an der Trachea anliegen, 
durch ein lockeres, nachgiebiges, an starken, schön geschwungenen elasti- 
schen Fasern sehr reiches Bindegewebe mit den umliegenden Teilen, nament- 
lich mit der Speiseröhre, in Verbindung. Auf diese Lage folgen vorn und 
seitlich die Knorpel, hinten eine Lage glatter Muskeln. Die Muskeln sind 
von der Trachea an nicht mehr quergestreift und bilden eine unvollständige 
nur an der hinteren Wand der Kanäle zu findende, 0,3‘ dicke Lage von 
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Querfasern und einzelne Längsbündel. Die Ausgangspunkte der queren 
Bündel sind die Enden der Knorpelhalbringe und zwar die inneren Flächen 
derselben, woselbst sie mit zierlichen kleinen Sehnen von elastischem Ge- 
webe von dem Perichondrium entspringen. Die Längsmuskeln finden sich 
nach allem, was ich sehe, nicht konstant, aussen an den queren, in Form 
von schwächeren und stärkeren Bündeln, die unter spitzen Winkeln anasto- 
mosieren, bei weitem keine vollständige Lage bilden und an verschiedenen 
Orten von der Faserhaut entspringen und an dieselbe sich ansetzen. Man 
sieht diese Längsbündel, die ich, ausser von Kramer, noch von niemand 
erwähnt finde, am besten, wenn man von innen her die Quermuskeln sorg- 
fältig ablöst und überzeugt sich dann auch von dem öfteren Vorkommen 
von elastischen End- und Zwischensehnen an ihnen. Ihre Zahl ist bald 
grösser bald geringer und bei manchen Leuten scheinen sie ganz zu fehlen. 

Nach innen von den Knorpeln und Muskeln, die gewissermassen als 
eine Lage zu betrachten sind, folgt eine etwa 0,12% starke Lage von mehr 
gewöhnlichem straffem Bindegewebe und dann die eigentliche Schleimhaut. 
Diese hat zwei Schichten, eine äussere bindegewebige, von 0,12“ mit 
zahlreichen eingestreuten Drüsen und eine innere gelbe, von 0,09—0,1 ‘ 
fast rein elastische. Die Elemente dieser letzteren sind dieselben wie in 
den Stimmbändern, nur meist etwas stärker, bis zu 0,001 und 0,0015 ‘", 
ihre Anordnung ist jedoch insofern eigentümlich, als sie hier der Länge nach 
verlaufen und stellenweise, vor allem an der hinteren Wand, in starken, 
oft unter spitzen Winkeln zusammenfliessenden platten Bündeln hervor- 
treten. Der innerste Teil der Mukosa ist häufig, namentlich an der hinteren 
Wand, in einer Mächtigkeit von 0,024—0,03 ‘“, wie im Larynx mehr binde- 
gewebig mit feinen Kernfasern, lässt sich auch als ein dünnes Häutchen 
von der stärkeren elastischen Lage abziehen und hat zu innerst immer 
eine mehr homogene Schicht von 0,005 ‘“. 

Die Bronchien sind im allgemeinen wie die Luftröhre und ihre Aeste 
zusammengesetzt, jedoch ergeben sich schon von Anfang an einige Ver- 
schiedenheiten, die im weiteren Verlauf immer mehr zunehmen. 

Mit den Muskeln innig verbunden ist die Schleimhaut der Bronchien, 
die anfänglich noch dieselbe Dicke hat wie in der Trachea, allmählich 
aber sich verfeinert, so dass Bronchien unter 1/,‘‘ nur noch eine ganz 
dünne Gesamtwand haben. Dieselbe besteht überall aus drei Lagen. Die 
äusserste ist eine vorwiegend elastische Längsfaserhaut, deren Elemente 
ganz mit denen der Trachea übereinstimmen und auch hier stellenweise zu 
stärkeren, schon vom Auge sichtbaren Bündeln vereint sind, welche der 
inneren Fläche der Bronchien das charakteristische, längsstreifige Anselıen 
geben und auch eine mehr oder minder deutliche Längsfaltung der Schleim- 
haut bedingen. Als Grenze dieser Schicht findet sich die bekannte homo- 
gene Schicht von 0,002—0,003 ‘“, die hier, wie schon manchmal höher 
oben, sehr deutlich ist, weil die elastischen Fasern bis dicht an sie heran- 
gehen, und dann folgt endlich noch das Flimmerepithelium, das alle 
Bronchien auskleidet.“ 
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Luschka beschreibt die elastische Haut der Trachea folgendermassen: 
„Sie stellt nicht weniger einen eigentümlichen Bestandteil der Luftröhre, 
als die bezügliche Membran am Kehlkopf dar, mit welcher sie in der Tat 
auch kontinuierlich ist. Ihre Elemente verlaufen aber durchaus in longi- 
tudinaler Richtung und erscheinen als breite elastische Fasern, welche 
vielfach unter spitzen Winkeln zusammenfliessen und zu platten Bündeln 
anzeordnet sind, welche in ausgezeichneter Mächtigkeit an der hinteren 
Wand auftreten und hier zum Teil leistenartig gegen die Kanalisation der 
Luftröhre vorspringen. 

Die Schleimhaut besitzt eine feine fibrilläre bindegewebige Grundlage, 
welche von feinsten elastischen Fasern regellos durchzogen ist und zu 
innerst eine homogene, die sog. Membrana intermedia darstellende Grenz- 
schichte besitzt.“ | 

Frey in seiner Histologie und Histochemie (1867) beschreibt die 
Trachea und Bronchien. „Sie können als ein aus festem fibrösem Gewebe 
bestehender ramifizierter Schlauch aufgefasst werden, in dessen vorderer 
Wand die Halbringe der Knorpel eingebettet liegen, so dass das fibröse 
Rohr einmal ihr Perichondrium und dann die verbindende Bandmasse 
zwischen den einzelnen Halbringen abgibt, ebenso nach hinten als Mem- 
brana transversa den so gebildeten knorpeligen Halbkanal schliesst. 
Letzterer Teil führt dann nach einwärts gegen die Schleimhaut eine kräftige 
Lage wesentlich querlaufender Muskelbündel. Das den Kanal zunächst her- 
stellende fibröse Gewebe ist abermals sehr reich an elastischen Fasern.* 

In Striekers Handbuch der Lehre von den Geweben schreibt Fr. 
Schulze über Bronchien: „Die Schleimhaut der Bronchien besteht aus 
einem bindegewebigen Stroma, welches gegen das Epithel eine hyaline 
Grenzschicht bildet und in welches längsverlaufende Bündel von elastischen 
Fasern eingeschlossen sind.“ 

Orth gibt folgendes über die Luftröhre an: „Auf eine homogene helle 
Membran (Basalmembran) folgt die eigentliche Schleimhaut, welche zahl- 
reiche, teils fibröse, teils elastische vorzugsweise längsverlaufende Faser- 
bündel (innere Faserschicht) enthält, welche nicht gleichmässig verteilt 
sind, sondern kleine vorspringende Längsfalten bilden. In der Submukosa 
folgen alsbald auch wieder an elastischem Gewebe reiche, derbe, ebenfalls 
vorherrschend längsgerichtete Fasermassen (äussere Faserschicht), welche 
mit dem Perichondrium der bekannten platten Knorpelringe zusammen- 
hängen. Die Wandung der grösseren Bronchien besitzt eine ganz ähnliche 
Zusammensetzung, nur schiebt sich zwischen die innere und äussere Faser- 
lage noch eine Schicht zirkulär verlaufender glatter Muskeln ein. Die 
durch die ungleiche Dicke der inneren Faserschicht bedingten Längsfalten 
treten noch stärker hervor und sind durch kleine Querfalten verbunden. 
In den kleinen Bronchien ist die äussere Faserlage nur unbedeutend, die 
innere dagegen noch stark.“ 

C. Frankenhäuser, Untersuchungen über den Bau der Tracheo- 
Bronchialschleimhaut (1879): „In der inneren Faserschicht - kann man 
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ausser der Basalmembran noch drei Schichten unterscheiden, von welchen 
die mittlere die stärkste ist. Die äusserste Schicht ist aus ziemlich derben, 
bindegewebigen Fasern zusammengesetzt, die vorwiegend einen queren 
Verlauf haben und denen nur sehr wenig elastische Fasern und vereinzelte 
Muskelfasern beigemengt sind. Aus dieser Schicht gehen Bindegewebszüge 
nach innen, kreuzen sich mannigfach, bilden das Gerüst der beiden inneren 
Schichten und treten schliesslich mit den Zacken der Basalmembran in 
Verbindung. In der mittleren Schicht ist das bindegewebige Netzwerk 
ziemlich derb, und in die Maschen desselben sind sehr zahlreiche, längs- 
verlaufende zarte elastische Fasern eingelagert. 

Die Schleimhaut der Hauptbronchien hat ganz denselben Bau, wie die 
Trachealschleimhaut. Die grossen und mittleren Bronchien haben eine sehr 
stark entwickelte fettreiche äussere Faserschicht, die aus längs- und quer- 
verlaufenden derben Bindegewebsbündeln besteht, denen reichlich elastische 
Fasern beigemengt sind. Die Schleimhaut ist dünn und zeigt gegen das 
Lumen der Bronchien ziemlich regelmässige, auf Querschnitten drei- oder 
viereckig erscheinende Längsfalten und besteht aus dem Epithel und der 
inneren Faserschicht, die wiederum aus drei Schichten zusammengesetzt 
ist. Der äussere Teil der inneren Faserschicht besteht fast nur aus sich 
kreuzenden Bindegewebsbündeln. Die mittlere Schicht, welche die stärkste 
ist, enthält in einem bindegewebigen, netzartigen Gerüst sehr viel längs- 
verlaufende elastische Fasern, die hier jedoch nicht gleichmässig über den 
Umfang der Bronchien verteilt sind, sondern an einzelnen Stellen, und zwar 
entsprechend den Falten, angehäuft erscheinen, dagegen zwischen den 
Falten nur vereinzelt vorkommen. Die innerste Schicht der Schleimhaut 
besteht hier, ebenso wie in der Trachea, aus an lymphoiden Zellen sehr 
reichem Gewebe und grenzt sich gegen das Epithel durch eine starke, 
etwas trübe Basalmembran ab. 

An den kleinen knorpelhaltigen Bronchien ist die Schleimhaut dünn, 
der faserige Teil derselben besteht aus einem bindegewebigen Netzwerk, 
welches gleichmässig verteilte, zarte, elastische Fasern und spärliche 
Iymphoide Zellen einschliesst. 

In den knorpellosen Bronchien findet man unter der Basalmembran 
vereinzelte Bindegewebs- und elastische Fasern, aber gar keine Lymphoid- 
zellen. Die Ringmuskulatur ist an diesen Bronchien noch sehr gut ent- 
wickelt.“ 

Die ziemlich breite elastische Faserschicht setzt sich nach Schnitzler 
aus zahlreichen, feinen, an den konservierten Präparaten kurz wellen- 
förmig verlaufenden, unter sich und zur Längsachse der Trachea parallel 
gerichteten Fasern zusammen, deren jede durch Zwischenlagerung von 
dicht- und feinfaserigem Bindegewebe isoliert ist. Die elastischen lasern 
überschreiten nie eine gewisse Grenze weder gegen die Oberfläche, noch 
gegen die Tiefe. In den übrigen Schichten der Schleimhaut kommen 
keine elastischen Fasern vor. 

E. R. v. Czyhlarz berichtet in dem diesbezüglichen Teile seiner 
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Arbeit über das Verhalten der elastischen Fasern an normalen Tracheen 
und Bronchien folgendes: „Die Anordnung der elastischen Fasern ist bei 
der Trachea wie beim Bronchus im Wesen die gleiche. Vom Epithel nach 
aussen haben wir zuerst einer ganz dünnen, übrigens sich nicht konstant 
vorfindenden Schicht, zarter wenig gewellter elastischer Fasern zu denken, 
de mit der Schnittrichtung — ich habe auch hier zur Verlaufsrichtung 
der Organe senkrechte Schnitte benutzt — parallel verlaufen und sich den 
Konturen des Epithels, von dem sie wenig entfernt in der Mukosa liegen, 
in ihrer Richtung anpassen. Etwas darunter in der Mukosa, oft durch 
feine Fasern mit der ersten Schicht verbunden, findet sich eine starke kon- 
tinuierliche Schicht dicker, längsverlaufender, also auf unseren Schnitten 
im Querschnitte erscheinender elastischer Fasern, die sich dann nach aussen 
in zerstreute, ziemlich dicke Fasern auflöst. Die kompakte zweite elastische 
Schicht hat an der Trachea eine Dicke von 30—40 x, in den Bronchien 
ist sie entsprechend dünner. Die kompakte zweite Schicht ist nur durch- 
brochen von den Ausführungsgängen der Drüsen und dem diese begleiten- 
den Bindegewebe. Interessant scheint es, dass die Ausführungsgänge der 
Drüsen von einer fast unmittelbar unter der Basalmembran der Epithel- 
zellen liegenden dünnen Schicht elastischer Fasern, die zum Teil der 
Richtung des Ausführungsganges parallel verlaufen, zum Teil aber zirkulär 
angeordnet, umgeben sind. (Ebenso sind die Drüsenschläuche selbst von 
unmittelbar unter der Basalmembran liegenden, zarten, elastischen Fasern 
umgeben.) 

In der Muskelschicht finden sich sehr zahlreiche, feine, in der Richtung 
der Muskelfasern verlaufende elastische Fasern, die am Rande der Mus- 
kularis meist eine Verdichtung zeigen. Dicht am Rande des Knorpels 
liegen in dem ihn umgebenden Bindegewebe, teilweise längs, teilweise quer 
getroffene elastische Fasern von mittlerer Dicke. Nach aussen von dem 
Knorpel — an den Bronchien sind dessen Spangen untereinander durch 
zahlreiche dicke, elastische Fasern verbunden — finden sich noch dicke, 
weit auseinanderstehende, bald quer, bald längs getroffene elastische 
Fasern,“ 

F. Zuckerkandl schreibt folgendes: „Die Schleimhaut der Trachea 
ist nämlich ausgezeichnet durch die reichliche Einlagerung von elastischem 
Gewebe, welches eine Fortsetzung der Membrana elastica laryngis darstellt. 
In vorherrschend längsverlaufenden Zügen angeordet, ist dieses elastische 
Gewebe, namentlich an der hinteren Trachealwand, wo es sich in breite 
Bänder gruppiert, deutlich wahrnehmbar. Diese letzteren beschränken 
sich jedoch nicht bloss auf die Trachea, sondern setzen sich auch in die 
Bronchien hinein fort.“ 

Er gibt noch über die Länge und Elastizität der Trachea folgendes 
an: „Die Länge variiert zwischen 11 und 15 cm, die Breite beträgt nach 
A. Zeller bei 4 Kindern von !/,—1 Jahr 8 mm, der gerade Durchmesser 
etwas mehr als 5 mm, bei 12 Erwachsenen die Breite 20 mm, der gerade 
Durchmesser 13 mm. Die Weite des Rohres soll nach vorliegenden An- 
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gaben vom oberen gegen das untere Ende der Trachea allmählich zu- 
nehmen. Es scheint aber diesbezüglich Verschiedenheit obzuwalten, denn 
in vier von mir untersuchten Fällen fand sich ein solches Verhalten nur 
zweimal; in den anderen Fällen konnte ich im Gegenteile feststellen, dass 
die Trachea am oberen Ende breiter war als am unteren. 

Von der Mittelspannung ausgehend, lässt sie sich ebenso stark ver- 
längern, als verkürzen. An der Trachea eines Mannes, die ich für dieses 
Experiment erwählte, mass die Luftröhre bei extremer Verlängerung 270 mm 
und liess sich andererseits bis auf 96 mm zusammenschieben.“ 

P. Heymann hat in seinem Handbuch der Laryngologie über die 
Luftröhre geschrieben: „Die elastischen Fasern sind von verschiedener 
Dicke und bilden zierliche Maschen. In den tieferen Schichten sieht man 
sie oft in welligen Parallelen angeordnet, die in der Richtung der Ober- 
fläche der Schleimhaut hinziehen. In der Luftröhre verlaufen diese 
welligen Züge in der Richtung des Rohres und bilden eine wesentlich 
aus elastischen Fasern bestehende, die Luftröhre in ihrer vorderen und 
seitlichen Zirkumferenz fast ganz auskleidende Schicht.“ 

E. Przewoski behauptet, dass der Durchmesser einer gesunden 
Trachea in ihrer ganzen Länge absolut gleich ist (selbstverständlich mit 
Berücksichtigung der hinteren Abplattung). 

Was den anatomischen Bau betrifft, so gibt er an, dass die Luft- 
röhrenschleimhaut aus drei Schichten besteht, nämlich aus dem sie be- 
deckenden Epithel, aus einer darunter liegenden hyalinartigen Membran 
und schliesslich aus der eigentlichen Schleimhaut, (Membrana propria). 
„Die Membrana propria besteht aus faserigem, reichlich mit elastischen 
Fasern versehenem Bindegewebe.“ Seine Meinung geht dahin, dass bei 
Menschen zwei verschiedene Systeme von elastischen Fasern vorhanden 
sind und zwar ein oberflächliches, das dicht unter der hyalinartigen 
Membran gelagert ist, und ein zweites tieferes, das in den tiefer liegenden 
Schichten der Membrana propria verteilt ist. Er beschreibt das makro- 
skopische Bild folgendermassen: „Es (das tiefere elastische System) besteht 
aus dieken, wellenförmigen, elastischen Fasern, die parallel der Schleim- 
hautoberfläche in ziemlich grosse Bündel geordnet sind. Diese Bündel 
anastomosieren überall nnter einem spitzen Winkel und schimmern in 
Form von gelblichen, schon mit blossem Auge sichtbaren feinen Streifen 
durch die Schleimhaut. Die einzelnen Bündel sind in der normalen 
Schleimhaut durchschnittlich fast gleich dick, liegen nahe bei einander 
und tragen zu dem streifigen Aussehen der Schleimhautoberfläche bei. 
Nur am unteren Drittel der hinteren Luftröhrenwand und an der hinteren 
Bronchialwand sind nicht selten drei oder vier Bündel dicker” und treten 
auf der Schleimhautoberfläche deutlicher hervor. Normalerweise kommt 
es aber nie vor, dass zwischen benachbarten elastischen Faserbiündeln 
grössere Längsbrücken vorhanden wären. Die elastischen Faserbündel des 
tieferen Systems schlagen eine Längsrichtung ein, sind jedoch der Achse 
der Trachea nicht ganz parallel. Man kann sich fast immer davon über- 
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zeugen, dass die tiefen elastischen Bündel der Trachea schräg zur Achse 
dieses Organs verlaufen, nämlich von oben nach unten und von rechts 
etwas nach links. 

Ueber das oberflächliche System der elastischen Fasern der Luft- 
tohrenschleimhaut ist sehr wenig bekannt. Die Fasern dieses Systems ver- 
laufen senkrecht zu den elastischen Fasern des tieferen Systems. Sie bilden 
die Ringfasern der Trachea, die sich nicht wie diejenigen des tiefen Systems 
m Bündeln gruppieren, sondern eine homogene, dieke Schicht bilden, in 
der die Fäserchen parallel verlaufen. Diese Fäserchen sind viel feiner 
ale diejenigen des tiefen Systems. Dieses System ist bei verschiedenen In- 
diriduen nicht gleich stark entwickelt. Wo das System gut entwickelt ist, 
findet man direkt unter der tiefen Schicht der hyalinartigen Membran drei, 
vier und fünf und mehr übereinander liegende Schichten von Fäserchen. 
Hervorzuheben ist, dass die elastischen Fäserchen dieses oberflächlichen 
Systems an den Ausführungsgängen der Schleimdrüsen umbiegen und die- 
selben, wie auch die Drüsenalveolen, in einiger Entfernung von der Mün- 
dung umspinnen.“ 

Chiari schreibt in seinem laryngologischen Lehrbuch: „Die Länge der 
Trachea schwankt beim Erwachsenen von 11--15 cm. Ihr frontaler Durch- 
messer beträgt im ersten Lebensjahre etwa 8 mm, ihr sagittaler Durch- 
messer 5 mm. Ihr Lumen ist gewöhnlich oben weiter als unten, doch gibt 
es auch Abweichungen, so dass sich das Verhältnis umkehrt. 


Vermöge der Elastizität und Verschieblichkeit kann die Trachea den 
starken Exkursionen, welche der Kehlkopf beim Schlingen, Sprechen und 
Singen macht, leicht folgen. 

Die Schleimhaut der Trachea ist viel reicher an elastischen Fasern, 
welche an der hinteren Wand in parallele Längsstreifen angeordnet sind 
und sich in die Hinterwand der Bronchien fortsetzen. An der Paries 
membranacea stehen die Drüsenmündungen parallel zu den elastischen 
Längsstreifen.“ 

Nach Langer ist die Luftröhre etwa 12 cm lang und bis auf 16 cm 
ausdehnbar. Er schreibt von der Trachealschleimhaut, dass sie sich durch 
grosse Mengen elastischer Fasern auszeichnet. Dieselben sind longitudinal 
geordnet und treten in der hinteren knorpelfreien Wand zu Längsbändern 
zusammen, die mit den querliegenden Muskeln ein dichtes Gitterwerk dar- 
stellen. i 

Ebner gibt in Köllikers Handbuch der Gewebelehre über die Schleim- 
haut der Trachea folgendes an: „Namentlich deutlich im unteren Teile der 
Luftröhre, weniger scharf im oberen, setzt sich die Submukosa von der 
eigentlichen Schleimhaut durch eine dicht gewebte Lage netzartig ver- 
bundener, bis 3,3 a dicker, in der Längsrichtung der Luftröhre verlaufender 
Fasern ab. Diese elastische Längsfaserschicht (0,20—0,22 mm dick), welche 
der Lage nach der Muscularis mucosae des Darmrohres vergleichbar ist, 
hildet eine ziemlich scharfe Grenze für die ihr aufruhende eigentliche 
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Schleimhaut, die im Mittel etwa 0,26 mm dick ist.“ Er unterscheidet nach 
Kölliker und Frankenhäuser drei Schichten an den Bronchialzweigen: 

1. Eine vorzüglich aus Bindegewebsbündeln mit reichlichen elastischen 
Fasern gebildete, die Knorpel einschliessende Faserhaut. 

2. Eine nach innen von derselben gelegene Muskelhaut, welche aus 
vorzüglich quer um das Rohr verlaufenden Bündeln besteht, die netzartig 
untereinander zusammenhängen, jedoch nirgends eine ganz geschlossene 
Lage bilden. 

3. Eine Schleimhaut, welche die direkte Fortsetzung der Tracheal- 
schleimhaut bildet und aus einer elastischen Längsfaserschicht, die der 
Muskelschicht innen anliegt, und einer eigentlichen Schleimhaut besteht, 
welche aus wenig Bindegewebe mit elastischen Fäserchen und zahlreichen 
Zellen besteht und gegen das Epithel mit einer zarten Basalmembran ab- 
schliesst, und endlich aus einem mehrreihigen Flimmerepithel mit Becher- 
zellen, wie in der Luftröhre. 

Die Elastizität der Luftröhre ermöglicht nach Wilds Meinung be- 
deutende Veränderungen ihrer Lage und Länge. Durch extreme Rück- 
wärtsbeugung des Kopfes soll letztere bis zu 65 mm zunehmen können. 
Kopsch schreibt in seinem Lehrbuch der Anatomie des Menschen: „Die 
Länge der Trachea wechselt beim Erwachsenen von 9—15 cm; ihre Weite 
von 1,5—2,7 cm. Gegen die Mitte erweitert sie sich etwas. Beim Manne 
ist sie im allgemeinen grösser als beim Weibe. Der rechte Bronchus hat 
eine Länge von etwa 3 cm, der linke von 4—5 cm. 

Unter dem Epithel liegt eine starke helle Basalmembran, auf welche 
eine zellenreiche, fast rein elastische Lamina propria folgt, deren Faserung 
der Längsrichtung folgt. 

Der Bau der Bronchialschleimhaut stimmt mit der Luftröhre überein. 
Ein aus Flimmerzellen und Becherzellen zusammengesetztes Epithel, welches 
auf der Basalhaut sitzt, eine an elastischen Fasern und an Zellen reiche 
Lamina propria mit Noduli lymphatici bronchiales, dann eine aus glatten 
Muskelfasern bestehende Ringfaserschicht, eine Submukosa, welche Drüsen 
und Knorpelstücke, grössere Nervenstämme und ernährende Gefässe enthält. 

Die grösseren Bronchien zeigen stets ein offenes Lumen, die mittleren 
und kleineren werden durch Kontraktion der Ringmuskulatur zusammen- 
gezogen, ihr Lumen wird sternförmig, die Mukosa und die Lamina propria 
legen sich in Falten. Die elastischen Fasern der Lamina propria ziehen 
fast ausschliesslich in 'der Längsrichtung der Bronchien.* 

Unter dem Epithel verläuft nach Brückmanns Angabe in der Schleim- 
haut der Trachea ein elastischer Längsstreifen, welcher durch pfeilerartig 
angeordnete, zwischen 2 Knorpelringen hindurchlaufende, elastische Fasern 
in Verbindung steht mit einem elastischen Gewebszug, welcher aussen 
von den Trachealknorpeln entlang läuft. Nach dem Vorschlag von Prof. 
Aschoff nennt er die subepitheliale Längsschicht das innere elastische 
Band und die äussere elastische Längsschicht das äussere elastische Band. 
Beide stehen also durch die elastischen Pfeiler miteinander in Verbindung. 
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Das äussere elastische Band und auch die Pfeiler stehen nun ihrerseits mit 
dem elastischen Gewebe in Verbindung, welches die einzelnen Tracheal- 
knorpel umspinnt. Ferner gehen von der Kuppe der Trachealknorpel 
fächenhaft angeordnete elastische Verbindungszüge zu dem inneren elasti- 
schen Band. 

Ueber die normale Trachea gibt Haga-Ischio folgendes an: „Unter 
dem Epithel verläuft in der Schleimhaut ein elastischer Längsstreifen und 
nach aussen von demselben ein elastischer Querstreifen. Zwischen je zwei 
Änerpelringen und entlang denselben findet sich ferner ein elastischer 
Streifen, welcher Längs- und Querstreifen gemischt enthält. Die beiden 
elastischen Schichten werden durch einige elastische Faserbündel verbunden. 

Ich möchte die ersten zwei Schichten (Längs- und Querstreifen) als 
das innere elastische, die zweite Schicht als das äussere elastische Band 
und die dritte als das elastische Verbindungsband bezeichnen (in etwas 
anderem Sinne wie Bruckmann). 

Für die Anordnungsweise der elastischen Fasern zeigt sich nicht immer 
ein bestimmter Typus; manchmal findet sich ein abweichendes Verhalten. 
Doch kann man immer mindestens die oben erwähnten drei Zonen er- 
kennen. Es ist auffallend, dass das innere Band in den Zwischenräumen 
ıweier Knorpelringe etwas breiter ist, als über dem Trachealknorpel selbst. 
Dies kommt wohl zum Teil von einer Auflockerung der elastischen Fasern; 
doch konnte ich auf Querschnitten durch den’ Trachealknorpel einerseits 
und den Zwischenraum andererseits konstatieren, dass in letzteren mehr 
elastische Fasern vorhanden sind als über den Trachealknorpeln, Dies ist 
physiologisch leicht erklärlich, weil in den Zwischenräumen die elastischen 
Fasern dem äusseren Reiz mehr Widerstand entgegensetzen müssen als über 
den Stellen, wo eine knorpelige Unterlage vorhanden ist, welche schon ge- 
nügenden Schutz bietet. 

Bei der Untersuchung auf elastische Fasern in der Paries membranacea 
konnte ich kein einheitliches Resultat erhalten; es fanden sich bald mehr, 
bald weniger elastische Fasern als in der Paries cartilaginea.“ 

Die durchschnittliche Länge der Luftröhre beträgt nach Przewoski 
bei der Frau 9—11 cm, beim Manne 10--15 em, !/,,—!/ıs der Körperlänge. 

Aeby gibt an, dass die Durchmesser der Trachea stetig von oben 
nach unten hin zunehmen und es daher nicht richtig sei, wenn Hyrtl sie 
von der Mitte an wieder abnehmen lässt. „Vom zweiten Dritteile an 
stehen beide untereinander so ziemlich im Gleichgewicht, weiter oben tritt 
dagegen der frontale sehr zurück, und die weiter unten zylindrische Trachea 
verschmälert sich zum sagittal gestreckten Ovale. Es ist nicht schwer, 
darin die Wirkung der Schilddrüse zu erkennen, und es wird daher gerade 
in diesem Teile die Luftröhre in ihrer Form hauptsächlich durch dieses 
im Umfange so wandelbare Organ beeinflusst werden. Ich will nicht unter- 
lassen, darauf hinzuweisen, welch hohes Interesse eine genaue Untersuchung 
der Trachea auf Lage, Gestalt und Umfang bei hochgradiger Entartung, 
wie namentlich bei Kropfbildung, vermittelst der Ausgussmethode bieten 
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müsste. Die Verringerung des sagittalen Durchmessers gegen den Kehl- 
kopf hin ist eine nur geringe (im Mittel 3 mm, gleich !/, des anfänglichen 
Wertes), während diejenige des frontalen bis über 7 mm oder !/, des Aus- 
gangswertes ansteigt.“ Nachdem er das Mittel der Querschnitte in Pro- 
zenten des untersten als des grössten berechnet und ein Verhältnis wie 
52,2 : 63.6 : 83,5 : 100 oder in aufsteigender Richtung von Dritteil zu Dritt- 
teil eine Abnahme um 16,5, 19,9 und 11,4 pCt., im ganzen also einen 
Rückgang auf beinahe die Hälfte des anfänglichen Wertes erhalten hat, 
schliesst er, dass die Trachea somit kein zylindrisches, sondern ein trichter- 
förmiges Rohr mit nach unten gekehrter Basis sei. 
= Als Länge der Trachea ist nach Aeby die Strecke zwischen ihrer 
Teilungsstelle und dem am Metallgusse scharf ausgeprägten Eingange zum 
Sinus vocalis angenommen. Nach ihm beträgt sie bei Erwachsenen im 
Mittel 115—136 mm. 

Aeby berechnet folgende Durchschnittszahlen: 


Sagittaler Durchmesser . . . 17,6 mm 
Transversaler Durchmesser . . 16,6 „ 


Lejars gibt an, dass die Luftröhre am Anfange am weitesten ist und 
sich nach unten verjüngt. 

Braune und Stahl fanden, dass der Querschnitt sich bis zur Mitte 
der Trachea vergrössere und nach unten wieder abnehme. 

Przewoski gibt an, dass die gesunde Luftröhre einen Zylinder mit 
überall gleicher Dicke darstelle (1/,,—!/39 der Körperlänge). Die Luft- 
röhrenlänge bei erwachsenen Männern beträgt nach Przewoski annähernd 
1/;; Teil der ganzen Körperlänge. Bei manchen Frauen beträgt sie eben- 
falls so viel, vorwiegend aber ist die Luftröhrenlänge erwachsener Frauen 
etwas grösser als die erwachsener Männer. Sie beträgt nämlich !/ı,, Teil 
der ganzen Körperlänge. Jedenfalls wird dieses Verhältnis durch die 
grössere Länge des Rumpfes und geringere Länge der Extremitäten bedingt. 

Brünings hat eine Tabelle aus Messungen an Röntgenbildern und 
autoskopischen Daten zusammengestellt: 


Längenverhältnisse des Bronchialraumes in Zentimetern: 
Männer Frauen Kinder Säuglinge 


Trachea so s go 6. ve ad Sa FR, 10 7 4 
Rechter Hauptbronchus . . . 25 2 1 0,8 
Linker > En iD 4,5 3 1,5 
Rechter Stammbronchus . . . 835 3 2 1 
Linker n s a 2 1,5 8 1 0,5 


Unter „Kind“ ist das Lebensalter von ungefähr 10 Jahren gemeint. 
Hier wird der Abstand von der Bifurkationsstelle bis zum Lungenhilus als 
Hauptbronchus und dessen Fortsetzung in den Unterlappen nach Abgang 
der Oberlappenäste als Stammbronchus bezeichnet 

Ich wende mich nun zur Beschreibung der von mir selbst untersuchten 
Fälle, die ich im allgemeinen nach dem Alter des Individuums geordnet 
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habe. Wegen der Fülle des untersuchten Materials will ich in diesem 
Teile der Arbeit nur die normalen Befunde beschreiben, während ich die 
pathologischen Fälle später folgen lassen will. 


Eigene Fälle. 


Fall ı. Fötus im 5. Monat. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut der Trachea zeigt in der 
oteren Partie der hinteren Wand eine leichte Vorwölbung nach innen. Man sieht 
im ganzen Umfange eine feine längsgerichtete Faserung, die an der hinteren 
häutigen Wand parallel verläuft und dort am doutlichsten dnrchschimmert. In den 
Bronchien ist sie im ganzen Umkreise der Peripherie gleichmässig und wird immer 
feiner, je mehr sich der Bronchus verjüngt. 


Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: Auf 
Querschnitten durch den 1. Trachealknorpel erscheint das Lumen nicht rund, 
sondern etwas hufeisenförmig. Das Epithel ist überall gut erhalten und etwa 
0,4 mm hoch. Auf dieses folgt eine schmal homogene Schicht, die Basalmembran, 
dann kommt direkt eine elastische Schicht, die hier aus längsgerichteten Fasern 
besteht und sich in der ganzen Peripherie olıne Unterbrechung findet. Ihre Dicke 
beträgt am vorderen schmalsten Teile 0,02 mm, am seitlichen locker angeordneten 
Teile 0,06—0,1 mm, und am hinteren vorgewölbten Teile durchsetzt sie als un- 
regelmässiges Balkensystem das Schleimdrüsengewebe, welch letzteres bier noch 
nicht gut entwickelt ist. Zwischen der Basalmembran und der elastischen Längs- 
faserschicht findet man keine elastischen Zirkulärfasern, dagegen direkt ausserhalb 
der letzteren stellenweise spärliche Zirkulärfasern, die mit Bindegewebsfasern ge- 
meinsam verlaufen. Dann folgt eine Drüsenschicht, deren Ausführungsgänge die 
elastische Schicht durchbohren. Nur an der hinteren Wand, und zwar aussen von 
der Drüsenschicht, finden sich stellenweise querverlaufende Muskelbündel, als 
deren Ansatzstelle die innere Fläche der Knorpelringe erscheint, indem die von 
dort entspringenden elastischen Fasern in ihrer Verlaufsrichtung den Muskeln 
folgen. Ausserhalb der Muskelschicht sieht man einen, an elastischen Längs- 
fasern armen, aber bindegewebsreichen Faserzug, der anfangs sagittal zwischen 
den Knorpelenden, dann zirkulär ausserhalb des Knorpelringes verläuft (äussere 
elastische Faserschicht). An der vorderen Wand liest der Knorpelring, also 
zwischen der Drüsen- und äusseren elastischen Faserschicht. 


b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Querschnitte, die an 4 Stellen 
Anorpelstücke getroffen haben, zeigen fast das gleiche Bild, nur ist die Falten- 
bildung an der hinteren häutigen Wand, die die subepitheliale längsgerichtete 
Faserung repräsentiert, viel gleichmässiger, und die Drüsenschicht liegt hier ausser- 
balb derMuskelschicht. Die Drüsenschicht wird von den längsverlaufenden äusseren 
elastischen Faserzügen in sagittal gestellten Balken durchsetzt, welche mit den 
Muskelbündeln sich kreuzende elastische Fasern enthalten, die Verbindungen mit 
den inneren elastischen Faserzügen darstellen. Auch hier sind die elastischen 
Elemente kontinuierlich angeordnet, und nach vorne zu nimmt ihre Menge allmäh- 
lich ab. Die subepithelialen elastischen Längsfasern häufen sich an der hinteren 
Wand den Falten entsprechend mehr an, als an den faltenlosen Stellen. Diese 
Längsfaserschicht ist am hinteren faltigen Teile 0,04 mm dick und am vorderen 
0,1—0,2 mm. In den Zwischenräumen zwischen den Knorpeln findet man in diesem 
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Teile keine besondere Entwicklung der elastischen Elemente, sondern nur Ein- 
lagerung von Drüsengewebe. 

c) Unterer Abschnitt der Trachea: Das Bild eines Querschnittes mit 
3 Knorpelringstücken ist fast gleich dem des mittleren Abschnittes. Auch hier ist 
die subepitheliale elastische Längsfaserschicht kontinuierlich im ganzen Umkreise 
vorhanden. Ihre Dicke beträgt am hinteren faltigen Teile 0,04—0,05 mm und am 
vorderen 0,01—0,02 mm. Sie zeigt keinen besonderen Unterschied zwischen dem 
knorpeligen und knorpelfreien Teile; an beiden ist sie manchmal locker und breit, 
manchmal schmal und dicht. XNirgends sieht man elastische Zirkulärfasern unter 
der Basalmembran. Die äussere elastische Faserschicht ist nicht stark entwickelt. 

d) Hauptbronchus: Schnitte unterhalb der Bifurkationsstelle mit den 
zwei Lumina der Hauptbronchien zeigen links 3, rechts 5 Knorpelstücke und im 
Septum 1. Die Schleimhauterhebungen finden sich an der vorderen und hinteren 
Wand; die an der letzteren sind höher und deutlicher. Die elastischen Elemente 
sind kontinuierlich, und ibre Schicht beträgt am hinteren faltigen Teile 0,03 bis 
0,04 mm und am vorderen oder seitlichen Teile 0,01—0,2 mm. In den beiden 
Hauptbronchien sind die subepithelialen elastischen Fasern an der lateralen Wand 
etwas stärker als an der medialen entwickelt. An der hinteren Wand sieht man 
elastische Fasern, die mit den Muskelbündeln verlaufen und zu der subepithelialen 
elastischen Schicht der Falten hinziehen, und auch noch vereinzelt sagittal ver- 
laufende Fasern, die, vom Balkensystem der äusseren elastischen Längsfasern aus- 
gehend, durch die Muskelschicht hindurchzielien. Von dem im Septum gelegenen 
Knorpelstücke ziehen die elastischen Fasern teils sagittal, teils nach dem Lumen 
zu, sich vielfach kreuzend. In den Zwischenräumen zwischen den Knorpelspangen 
sind sie noch nicht stark entwickelt. 

e) Stammbronchus: (Querschnitte zeigen in der ganzen Peripherie ziem- 
lich gleichmässige Schleimhauterhebungen. Es sind in diesem Falle 23—27 Falten 
zu sehen. Die subepithelialen elastischen Elemente sind auch hier kontinuierlich 
angeordnet, und zwar in den Falten in grüsserer Menge. Die Dicke der elastischen 
Längsschicht beträgt im faltigen Teile 0,01—0,02 mm. Bei genauerer Betrachtung 
findet man vereinzelt elastische Fasern, die vom Perichondrium entspringen und 
in die Muskelbündel oder sich, mit ihnen kreuzend, direkt in die subepitheliale 
elastische Schicht gehen. Die äussere elastische Schicht zwischen den Knorpel- 
spangen ist deutlich entwickolt. 

f) Bronchus I. Ordnung: zeigt auf Schnitten fast dasselbe Bild. An einer 
Abgangsstelle vom Stammbronchus, und zwar in der subepithelialen Schicht, sieht 
man eine Anbäufung der tangential zu beiden Lumina verlaufenden und sich 
kreuzenden elastischen Fasern und Muskelbündel. Darauf folgt die Drüsenschicht 
wie bei der Bronchialwand. 


Fall 2. S. Nr. 87 und 354. Zwei Säuglinge, 13 und 16 Tage alt. 
Klinische Diagnose: Nabelsepsis. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: o. B. 
Makroskopischer Befund: Trachea und kehlkopf sind mit Schleim be- 
. deckt, die Schleimhäute sind ziemlich gerötet. Die Länge der Trachea beträgt 
5 cm, der Umfang 16—17 mm im mittleren Abschnitte, 17—20 mm in der Höhe der 
Teilungsstelle. Die Dehnbarkeit in der Längsrichtung beträgt etwa 6—8 mm. Die 
subepithelialen, längsgerichteten, weisslich glänzenden Streifen an der hinteren 
häutigen Wand der Trachea und der beiden Hauptbronchien sind im grossen un! 
ganzen mässig entwickelt, im oberen Drittel der Trachea ganz schwach. In der 
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Nähe der Bifurkation sind sie am stärksten; man kann dort 8—9 Streifen zählen, 
die sich später in 2 Abteilungen trennen, von denen die eine in den linken, die 
andere in den rechten Hauptbronchus geht. Der Streifen, der gerade der Knorpel- 
leiste an der unteren Fläche der Bifurkationsstelle entsprechend, in der Mittellinie 
der hinteren Trachealwand herunterzieht, verästelt sich in der Weise, dass er teils 
den Rand der Karina umkreist, teils spitzwinklig an den medianen Seiten der 
binteren Wände der Hauptbronchien sich fortsetzt. Die Längsstreifungen an den 
Haupttronchien sind parallel und deutlich zu zählen. Es sind 5—6. Sie lassen 
sich entlang dem Stammbronchus bis zu den kleinen Bronchien ziemlich gut ver- 
folgen. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnittder Trachea: Quer- 
schnitte, die den 1. Trachealknorpel und die unterste Partie des Ringknorpels ge- 
troen haben, zeigen keine Entzündung. Das Epithel ist gut erhalten, und die 
Basalmembran deutlich überall zu sehen. An der vorderen knorpeligen Wand ist 
die Dicke der subepithelialen längsgerichteten elastischen Schicht fast gleich- 
mässig. An der dünnsten Stelle, wo sie direkt ausserhalb der Basalmembran liegt 
und wo in ähr keine Drüsenschläuche eingelagert sind, hat sie die Dicke von 
OH mm, d. i. gerade so dick, wie die Höhe der geschichteten Flimmerepithel- 
schicht. Die dickste Schicht, den beiden Enden der Trachealknorpel entsprechend, 
beträgt 0,3 mm. In den Zwischenräumen zwischen den beiden hinteren Enden 
ces 1. Trachealknorpels und des hinteren Teiles des Ringknorpels splittert sie sich 
in die subepitheliale Längsschicht stark auf und verschmilzt mit stark entwickelten 
elastischen Fasern, welche teils von einem Knorpelende zum anderen in der Quer- 
richtung hinüberzichen und gemeinsam mit dem Bindegewebe die Drüsenschicht 
der hinteren Wand durchsetzen. Diese Stelle mit der subepithelialen elastischen 
Längsschicht hat eine Dicke von 0,8—1,4 mm. Genau an der hinteren Wand sieht 
man zweierlei Netzwerk von elastischen Faserbündeln; das innere besteht aus 
längsverlaufenden Fasern der subepithelialen Schicht, das äussere aus querver- 
laufenden Faserbündeln. Dazwischen zeigen sich die Drüsenschläuche in ver- 
schieden grossen Feldern auf der Schnittfläche. Die subepitheliale elastische 
längsschicht, welche von Netzbildung frei ist und entlang der Basalmembran 
Legt, ist 0,04—0,12 mm dick und wird hier und da von den Drüsenausführungs- 
gangen durchbrochen. Die Dicke der elastischen Faserbündel, die das netzförmige 
Balkensystem bilden, beträgt etwa 0,01—0,02 mm. Die äussere elastische Schicht 
ist stark entwickelt. 

Das Lumen der Trachea dicht unterhalb des unteren Randes des Ringknorpels 
ist auf dem Querschnitt herzförmig und hat am fixierten Präparate in sagittaler 
Richtung 3,5 ınm, in frontaler 4,5 mm Durchmesser. 


b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Auf dem Querschnitt zwischen 
zwei Trachealknorpeln zeigt sich das Epithel ebenso gut erhalten wie vorher. Die 
Basaimembran ist viel deutlicher als die des oberen Teiles. Die subepitheliale, 
längsgerichtete, elastische Faserschicht der vorderen Wand zeigt eine ziemlich 
gleichmässige Anordnung, ist 0,04—0,06 mm dick und sieht bei genauerer Be- 
achtung spongiüs aus, da jede elastische Faser quer getroffen ist. Ausser den 
Ausführungsgängen der Drüsen sieht man in der ersten elastischen Schicht die 
subepithelialen Kapillaren erweitert. Es ist bemerkenswert, dass dicht ausserhalb 
der längsverlaufenden elastischen Schicht die zirkulär verlaufenden elastischen 
Fasern stark entwickelt sind. Ich möchte die letzteren als „mittlere elastische 
Zirkulärfaserschicht® bezeichnen. Sie teilen sich stellenweise und stehen, 
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indem sie mit dem Bindegewebe gemeinsam die Drüsenschicht in Felder trennen, 
in Verbindung mit der äusseren elastischen Faserschicht oder mit dem Perichon- 
drium des Knorpels. An der hinteren Wand ist die subepitheliale elastische Längs- 
schicht im allgemeinen dicker als an der vorderen, und zwar zeigt sie hier deut- 
liche wellenförmige Erhebungen gegen das Lumen, die man makroskopisch schon 
als weisslich glänzende, parallel verlaufende Längsstreifenan der hinteren Tracheal- 
wand bemerkt. Oft findet sich dort ein Gebilde, das wie ein von den Ausfüh- 
rungsgängen der Drüsen durchtrennter, zottenförmiger Vorsprung der elastischen 
Schicht aussieht. Die Dicke der elastischen Längsschicht beträgt hier 0,08 bis 
0,18 mm. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind ganz minimal entwickelt. 
Die querverlaufende Muskelschicht, die ich am oben erwähnten Schnitt durch den 
unteren Rand des Ringknorpels noch nicht sicher konstatieren konnte, ist hier 
ausserhalb der mittleren elastischen Zirkulärfaserschicht stellenweise von dem 
Drüsengewebe durchsetzt. Aussen von ihr sieht man ein Netzwerk, das aus meist 
längsverlaufenden, sehr geschlängelten, elastischen Fasern, die mit Bindegewebs- 
fasern durchsetzt sind, besteht, und das in seinen Maschen die Drüsenkörper ent- 
hält. „Die Balkensysteme“ des Netzes verjüngen sich allmählich nach dem 
Lumen der Trachea zu und sehen wie ein Korallenstock aus, dessen Stämme 0.? 
bis 0,4 mm Dicke haben. 

c) Unterer Abschnitt der Trachea: Am Querschnitte durch die Bifur- 
kationsstelle zeigt Epithel und Basalmembran fast das gleiche Bild wie der obige 
Schnitt. Die subepitheliale elastische Längsschicht im vorderen und seitlichen 
Knorpelteile hat eine sich ungefähr gleichbleibende Dicke von 0,04—0,05 mm. In 
dem Zwischenraum zwischen beiden Knorpeln nimmt die elastische Schicht mehr 
oder weniger zu. Die elastischen Verbindungsfasern, welche von der mittleren 
elastischen Zirkulärfaserschicht nach dem Knorpel oder nach der äusseren Faser- 
schicht hinüberziehen, sind sehr deutlich zu sehen. Am hinteren häntigen Teil 
ist die Anordnung der elastischen Fasern merkwürdig. Die subepithelialen, längs- 
verlaufenden, elastischen Fasern gruppieren sich in breite Bänder, die auf dem 
mikroskopischen Querschnitte wie Papillen oder konische Erhebungen ausschen, 
und eine Dicke von 0,04—0,16-0,22 mm haben. Die querverlaufende Muskel- 
schicht ist stellenweise auch hier zu finden. Das äussere extramuskulöse Netzwerk 
ist ebenso gebaut wie oben beschrieben und lässt feine elastische Fasern nach 
innen zu bis in die subepitheliale Längsschicht hinüberlaufen. 


d) Der Hauptbronchus: Am (Querschnitte durch den knorpeligen Teil ist 
das Epithel gut erhalten und an den Ausmündungen der Drüsenausführungszänge 
mit Schleimmassen besetzt. Die Basalmembran ist sehr deutlich zu sehen. An 
der vorderen knorpeligen Wand hat die subepitheliale elastische Längsfaserschicht 
eine ziemlich gleichmässige Dicke von 0,02— 0,04—0,05 mm und zeigt eine leichte 
Faltenbildung gegen das Lumen hin, die von dem Vorhandensein der Drüsenaus- 
führungsgänge unabhängig ist. Die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht lässt 
sich auch hier deutlich erkennen und schickt in der Nähe beider Enden des 
Knorpels und in den Zwischenräumen ihre starken Verbindungsfasern zum Peri- 
chondrium und der äusseren Faserschicht hin. Am hinteren häutigen Teil be- 
findet sich eine starke Faltenbildung. Jede Erhebung ist mit elastischen Längs- 
fasern (0,06—0,08 mm dick) gefüllt. Sie ist ganz scharf begrenzt, so dass die 
dazwischen liegenden Stellen frei von elastischen Längsfasern sind. Jedoch lassen 
sich spärliche mittlere elastische Zirkulärfasern an ihrer Basis erkennen. Die quere 
Muskelschicht entwickelt sich hier auffallend stark, und zwar nicht nur steliuu- 
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weise, sondern als kontinuierlich querverlaufendes Bündel, dessen beide Enden 
sich an die innere Seite des hinteren Knorpels anschliessen, da die elastischen 
Fasern büschelförmig nach dem Lumen zu hinführen. Nach aussen von dieser 
Muskelschicht sieht man ein starkes Netzwegk von elastischen Fasern, die im quer- 
geiroffenen Präparate ihren Verlauf nach verschiedenen Richtungen hin haben und 
sch in verschieden grosse Bündel gruppieren. Wie ich es oben vom Tracheal- 
schritt erwähnt babe, sind die Bündel in der äusseren Hälfte dicker und stärker 
als in der inneren, weil sie aussen noch das Drüsengewebe zwischen sich be- 
hertergen und in Verbindung mit der äusseren Längsfaserschicht treten. 

c) Der Stammbronchus: Das Bild der subepithelialen längsgerichteten 
elastischen Faserscbicht ist ganz anders, als wir es an der Trachea und am Haupt- 
bronchus gesehen haben. Sie zeigt sich hier nicht gleichmässig, sondern weist 
stellenweise Verdichtung und Verdünnung in der Anordnung der elastischen Fasern 
auf. Man kann nicht entscheiden, was an den Schnitten hinten und was vorne ist, 
weil Anorpelspangen, Muskelschicht und Faltenbildung der längsgerichteten elasti- 
schen Faserschicht sich im ganzen Umfange gleichmässig zerstreut finden. Die 
papillenähnlichen Erhebungen der subepithelialen elastischen Längsschicht be- 
finden sich nicht nur an den membranösen Stellen zwischen den Knorpelspangen, 
sondern auch am knorpeligen Teile selbst. Die elastischen Verbindungsfasern 
zwischen innerer und äusserer Längsschicht sind stark entwickelt. Die mittleren 
elastischen Zirkulärfasern lassen sich innerhalb der Muskelbündel oder gemeinsam 
mit ihnen sehr deutlich erkennen. Die grösste Dicke der subepithelialen elasti- 
schen Längsschicht beträgt hier 0,06 mm. 

f} Der kleine Bronchus: Schnitte durch den kleinen knorpelhaltigen 
Bronchus von 2 mm Durchmesser zeigen fast das gleiche Bild wie der Stamm- 
bronchus. Die papillenähnlichen Erhebungen der subepitlielialen elastischen 
Längsschicht sind mehr zerstreut als im vorigen Präparate. Zwischen den Falten 
finden sich die elastischen Elemente ganz minimal vertreten, jedoch ununter- 
brochen in der ganzen Peripherie. 

g) Längsschnitt: Auf Längsschnitten durch den unteren Abschnitt der 
Trachea, die 10 Knorpelringe getroffen haben, zeigt die subepitheliale elastische 
Längsschicht einen kontinuierlichen, von der Umgebung ziemlich scharf begrenzten 
Verlauf, aber keine gleichmässige Anordnung, sondern vereinzelte Verdichtungen 
und Verdünnungen. Die Verdünnung kommt dadurch zustande, dass die elastische 
Schicht entweder von Ausfürungsgängen oder von Kapillaren, oder schliesslich 
von Lymphknötchen durchbohrt wird. Sie ist weder von der Lokalisation am 
knorpeligen Teile, noch von der im Zwischenraume der beiden Knorpelringe ab- 
bängig. Die Dicke der subepithelialen elastischen Längsschicht beträgt ungefähr 
im mitileren Abschnitte der Trachea 0,035 mm und im unteren 0,048 ınm, so dass 
also die Differenz der Dicke im Bereiche der 10 Knorpelringe 0,013 mm ist. 


Fall 3. S. Nr. 468, 399 und 430. Drei Säuglinge, 1-3—7 Monato alt. 

klinische Diagnose: Darmkatarrh. 

P’athologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Bei einem 
Sängling beiderseitige Schluckpneumonien, bei den anderen ohne Besonderheiten. 

Makroskopischer Befund: Die Trachealschleimhaut ist blassrötlich, die 
Länge der Trachea beträgt 4—4,5 cm und in gespanntem Zustande 4,5---5 cm. Der 
Umfang beträgt unterhalb des Ringknorpels 18 mm, im mittleren Abschnitte 20 bis 
21 mm und im unteren 20—22 mm. Die längsgerichteten Streifen sind dicht unter- 
balb des Ringknorpels an der Hinterwand stark entwickelt. Sie verlaufen ganz 
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parallel nach unten bis zur Bifurkation, und dann trennen sie sich in 2 Abtei- 
Jungen nach beiden Hauptbronchien zu, in denen sie wieder parallel verlaufen. Sie 
nehmen dabei an Dicke ab und an Zahl zu. Die Verteilung der Streifen in der 
Lungenhilusgegend ist fächerförmig, nach allen Seiten hin ausstrahlend. Die 
Schleimhaut der Bronchien ist ebenso blassrötlich wie die der Trachea. 


Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte durch die Gegend zwischen dem Ring- und 1. Trachealknorpel zeigen 
keine katarrhalischen Veränderungen. Das Epithel ist gut erhalten und 0,06 bis 
0,07 mm hoch. Im vorderen knorpeligen Teile findet sich eine kleine, ganz flache 
Faltenbildung der subepithelialen, längsgerichteten, elastischen Schicht, die 0,4 
bis 0,08 mm dick ist. Die hintere häutige Wand zeigt grobe Faltenbildungen. Die 
Dicke der subepithelialen, längsgerichteten, elastischen Faserschicht beträgt 0,3 
bis 1,1 mm, da wo das Drüsenenwebe in verschieden grossen Feldern eingelagert 
ist. Die gleich unter der Basalmembran liegende längsgerichtete elastische Schicht 
ist in verschieden grosse Faserbündel, die von Bindegewebe und Kapillaren durch- 
setzt sind, geteilt. Die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht bildet hier 2 Reiben; 
die eine liegt direkt hinter der elastischen Längsschicht, und die andere läuft mit 
der äusseren Faserschicht zusammen. Die beiden Reihen werden durch Drüsen- 
gewebe getrennt. 


An einem Präparate kann man bei starker Vergrösserung feine netzartige, 
elastische Fasern zwischen der Basalmembran und der Längsfaserschicht nach- 
weisen. Desgleichen sieht man an den Stellen zwischen den Falten direkt unter 
der Basalmembran zirkulär verlaufende mittlere elastische Fasern. Man findet noch 
keine Muskelschicht an der hinteren Wand. In den Interstitien zwischen den 
Trachealknorpeln findet sich eine elastische Faserschicht, die kräftig entwickelt 
ist und zirkulär verläuft. Ihre Fasern kreuzen sich vielfach. Sie liegt zwischen 
äusserer Längsfaser- und Drüsenschicht und hat hier eine Dicke von 0,04 bis 
0,05 mm. Ich möchte sie „elastische Ersatzzone“ nennen, weil sie den 
Knorpelspangen entspricht, habe sie jedoch auf Vorschlag des Herrn Geheimrates 
Prof. Dr. Aschoff später als „perichondrale elastische Verbindungs- 
bänder“ bezeichnet. 


b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Auf Quersohnitten zeigt die Basal- 
membran im knorpeligen vorderen Teil feine wellenförmige und im hinteren 6 grosse 
Falten. Diese weisen wiederum an ihrer Oberfläche eine eigene feine Fältelung 
auf. Die subepitheliale, längsgerichtete, elastische Faserschicht ist im ganzen Um- 
fange kontinuierlich, nur von den Ausführungsgängen der Drüsen wird sie durch- 
bohrt. Im vorderen und seitlichen Teile hat sie eine Dicke von 0,06—0,05 mm 
und im hinteren Teile von 0,1—0,2 mm. Dio mittlere elastische Zirkulärfaser- 
schicht ist ziemlich gut entwickelt. Die queren Muskelbündel sind auch stark ent- 
wickelt und 0,22 mm dick. 


c) Unterer Abschnitt der Trachea: Anf diesem Schnitt ist die sub- 
epitheliale, längsgerichtete, elastische Schicht im allgemeinen dicker als auf den 
zwei oben geschilderten Schnitten. Im vorderen und seitlichen Teile beträgt die 
Dicke 0,1—0,2—0,26 mm und im hinteren 0,12—0,22 mm. Die Faltenbildung der 
binteren Wand stellen ungleichgrosse, papillenähnliche oderganz flache Erhebungen 
dar. Man kann die Insertion der queren Muskelbündel, die mit elastischen Fasern 
von der inneren Seite des Knorpelendes in Verbindung stehen, gut nachweisen. 
Die Dicke der Muskelbündel beträgt hier 0,22 mm. 
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d) Hauptbronchus: Am gehärteten Präparate beträgt der sagittale Durch- 
messer 4 mm und der frontale 3 mm. lm vorderen und seitlichen knorpeligen 
Teile ist die subepitheliale, längsgerichtete, elastische Schicht kontinuierlich und 
t: eine ziemlich gleichmässige Dicke von 0,04—0,05 mm. Die hintere häutige 
Wand ist mit 5 papillenähnlichen Gebilden versehen und an den Stellen zwischen 
ia Falten frei von lJängsverlaufenden elastischen Fasern. Die Falten selbst ent- 
bhen eine dichter als im vorderen Teile angeordnete elastische Längsfaserschicht 
son 0,04—0,06 mm Dicke. Die sagittal verlaufenden und mit Drüsengewebe 
durchsetzten elastischen Verbündungsbündel der hinteren Wand sind wie beim oben 
ewihnten Präparate der Trachea beschaffen. Die Muskelbündel sind 0,18 mm dick. 

e) Stammbronchus: Der Schnitt durch den Stammbronchus von 1,2 em 
Inlang zeigt im ganzen Umkreise verschiedene papillen- oder zottenähnliche Er- 
betungen der Schleimhaut. Die subepithelialen Kapillaren sind erweitert und mit 
Blut gefüllt, sodass die subepitheliale elastische Längsschicht an die Peripherie 
der zottigen Gebilde gedrängt wird. Diese zottigen Gebilde enthalten fast immer 
elastische Fasern und zwar längsgerichtete. Die Dicke der Längsschicht beträgt 
(0? mm. Die mittleren elastischen zirkulären Fasern dringen teils in die Muskel- 
tündel und teils in die Bindegewebszüge. Die elastische Ersatzzone, die äussere 
elastische Längsschicht und die Verbindungsbänder in den Zwischenräumen 
iwischen den Knorpelspangen sind mächtig entwickelt. Letztere liegen ausserhalb 
der ringförmig verlaufenden Muskelschicht, sind auf dem Querschnitte teils senk- 
recht, teils längs getroffen und zeigen ein Balkensystem, wie wir es an der 
hinteren Wand des Hauptbronchus gesehen haben. Fr 

An Präparaten der Bronchien zweiter und dritter Ordnung findet man eino 
mehr gleichmässige Faltenbildung und in unserem Falle entwickeln sich die 
eisstischen Längsfasern so stark, dass jede Falte mit elastischen Elementen voll- 
ständig durchsetzt ist. Einige für sich bestehende elastische Fasern gehen von 
der inneren Fläche der Knorpelspangen nach dem Lumen des Bronchus zu bis in 
die subepitheliale elastische Längsfaserschicht hinein. 

f) Kleiner knorpelhaltiger Bronchus: Auf dem Querschnitte des 
kleinen Bronchus von 0,8 mm Durchmesser finden sich 12 Falten, die eine meist 
dreieckige Gestalt zeigen und nur an der Peripherie eine subepitheliale elastische 
Längsfaserschicht von höchstens 0,01 mm Dicke haben. Die Zwischenräume 
zwischen den Falten sind fast frei von Längsfasern und haben nur mittlere 
elastische Zirkulärfasern, die mit den relativ stark entwickelten Ringmuskel- 
tündeln zusammen verlaufen. 


Fall 4. S. Nr. 135, 241 und 471. Drei Kinder, 1!/, Jahr. 

Klinische Diagnose: Pneumonie. 

Bei S. Nr. 135 pathologisch-anatomische Diagnose des Respirationstraktus: 
Pneumonie des rechten Oberlappens und des Mittellappens. Rechtsseitige fibrinöse 
Pleuritis. 

Bei S. Nr. 241: Lobuläre Pneumonie der ganzen rechten Lunge mit 
frischer fibrinöser Pleuritis. 

Bei S. Nr. 47l: Frische Pleuritis adhaesiva rechts und geringe broncho- 
pneumonische Herde. 

Makroskopischer Befund: Die Trachea ist bei allen drei fast normal, 
ihre Länge beträgt 3,5—4,5 cm. Durch Ziehen dehnt sie sich um 0,5—0,6 cm. 
Der Umfang beträgt unterhalb des Ringknorpels und im mittleren Abschnitte 1,7 
bis 1,3 cm, in der Nähe der Bifurkation 2,1 cm. Die subepithelialen Längsstreifen 
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an der hinteren Wand sind sehr schwach entwickelt, nur an der Bifurkationsstelle 
sind 5—8 deutlicher, von denen einer etwa 1 mm breit ist. An dem linken Bronchus 
sind 4—5 dünne Streifen, die parallel nach dem Hilus zu verlaufen, und von dort 
in alle ausgehenden Bronchien ausstrahlen. Die Längsstreifen im linken Bronchus 
sind beim zweiten Kind stärker als die im rechten (rechtsseitige Pneumonie). 
Doch im allgemeinen sind sie nicht sehr stark entwickelt, besonders schwach in 
den kleinen Bronchien, 


Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte durch den Ringknorpel und den 1. Trachealknorpel zeigen fast keine 
pathologischen Veränderungen. Das Epithel ist gut erhalten und 0,06 mm hoch. 
- Die Basalmembran ist sehr deutlich zu sehen. In der vorderen knorpeligen Wand 
ist die subepitheliale elastische Längsschicht 0,02—0,06 mm dick und wird nach 
den Seiten zu allmählich dicker. Die hintere Wand, die hier die innere Fläche 
des Ringknorpels bildet, wölbt sich vor und faltet sich leicht. Die subepitheliale 
elastische Längsschicht bildet mit den sagittal verlaufenden elastischen Faser- 
bündeln, welche von dem Perichondrium des Ringknorpels ausgehen, zusammen 
ein Balkensystem, das das Drüsengewcbe durchsetzt. Diese Längsschicht scheint 
ungefähr bis zur inneren Hälfte des Balkensystems vorzudringen. Von der inneren 
Fläche des hinteren Endes des Trachealknorpels gehen die elastischen Fasern 
büschelförmig aus und inserieren an die gegenüberliegende Seite des Ringknorpels. 
Man sieht hier noch keine Muskelbündel. 


b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Auf Schnitten durch den knor- 
peligen Teil sieht man keine katarrhalische Veränderungen. Die subepitheliale 
elastische Längsschicht ist gleichmässig und kontinuierlich aufgebaut und im 
vorderen Teile 0,06—0,08, im seitlichen 0,02—0,22 mm dick. An der hinteren 
häutigen Wand sieht man 8 leichte Falten, die eine 0,08—0,2—0,4 mm dicke 
elastische Längsschicht haben. Die Muskelschicht ist hier sehr stark entwickelt, 
0,3—0,8 mm dick. „Das Balkensystem“ von äusseren elastischen Faserbündeln ist 
auch hier deutlich. Es liegt aussen von der Muskelschicht. 


c) Unterer Abschnitt der Trachea: Schnitte, die 3 knorpelige Stellen 
treffen, zeigen eins mächtige elastische Ersatzzone zwischen den Knorpeln. Die 
elastischen Verbindungsbänder und die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind 
auch stark entwickeit. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist gleich- 
mässig und kontinuierlich wie im mittleren Abschnitt. Ihre Dicke beträgt im 
vorderen knorpeligen Teile 0,12—0,22, im seitlichen knorpelfreien 0,16 und im 
seitlichen knorpeligen 0,3 mm. An der hinteren Wand finden sich 5 Falten, deren 
subepitheliale elastische Längsschicht 0,24— 0,4 mm dick ist. Die mittleren elasti- 
schen Zirkulärfasern sind bei schwacher Vergrösserung schon sehr deutlich sichtbar. 
Man findet keine Zirkulärfasern direkt unter der Basalmembran. Die Muskelschicht 
hat hier eine Dicke von 0,23—0,3 mm und verläuft gemeinsam mit den mittleren 
elastischen Zirkulärfasern. „Das Balkensystem“ zeigt das gleiche Bild, 


d) Hauptbronchus (links): Das Epithel ist gut erhalten; die Basal- 
membran zeigt im vorderen und seitlichen Teile feine Wellung. An der hinteren 
Wand finden sich 4—6 viel grössere papillenähnliche Erhebungen. Die subepi- 
theliale elastische Längsschicht ist fast gleichmässig, aber auffallend dünner, als 
an der Trachealwand. Ihre Dicke beträgt an der vorderen Wand 0,02—0,04, an 
der hinteren 0,06—0,1 und in der Gegend der Falten 0,2—0,3 mm. Dagegen sind 
die mittleren elastischen Zirkulärfasern hier relativ stark entwickelt. Die Muskel- 
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schicht ist 0,18 mm dick. Das nach aussen von dieser Schicht liegende Balken- 
srstem der elastischen Elemente ist auch hier so stark wie im vorigen Abschnitte. 

e) Stammbronchus (links): Auf dem Schnitte zeigen sich 11 Falten, 
die alle die subepitheliale elastische Längsschicht mit einer Dicke von 0,1 bis 
0,24 mm enthalten. Zwischen den grösseren Falten ist keine Längsschicht, son- 
dern sieht man nur zirkuläre Fasern, die mit ringförmig angeordneten Muskel- 
bündeln (0,18 mm dick) zusammenlaufen. Die elastischen Verbindungsbänder im 
koorpelfreien drüsigen Teilo sind stark entwickelt. 

f) Kleiner knorpelhaltiger Bronchus: Der Querschnitt durch einen 
knorpelhaltigen Bronchus von 1 mm Durchmesser zeigt 19 ziemlich regelmässige 
Schleimbauterhebungen. Das Epithel ist 0,06 mm hoch und gut erhalten. In jeder 
Falte finden sich gleichmässig subepitheliale längsgerichtete elastische Fasern, 
die eine 0,04—0,06 mm dicke Schicht bilden. Die Muskelschicht ist hier gut 
entwickelt und 0,88 mm dick. 


Fall 5. S. Nr. 44. A. Sch., 2 Jahre. 

Klinische Diagnose: Pneumonie. Sepsis. 

Pathologisch - anatomische Diagnose des Respirationstraktus: Pleuritis 
fibrinosa. 

Makroskopischer Befund: Die Trachea ist 4,5 cm lang, gedehnt 5 cm. 
Der Umfang im mittleren Abschnitte 2,5 und an der Teilungsstelle 2,8 cm. Die 
Schleimhaut der Trachea ist rosarot. Die Längsstreifen sind sehr schwach ent- 
wickelt. Der Abstand von der Bifurkationsstelle vom unteren Rand des linken 
Unterlappens beträgt 10 cm und stark gedehnt 11 cm. Die Längsstreifen sind 
auch im Bronchus sehr schwach entwickelt. 

Mikroskopischer Befund: a) Mittlerer Abschnitt der Trachea: 
Auf Querschnitten zeigt die subepitheliale elastische Längsschicht eine gleich- 
mässige, kontinuierliche Anordnung. Ihre Dicke beträgt an der vorderen Wand 
0,03mm und nimmt nach der Seite allmählich bis auf O,Imm zu. An der hinteren 
Wand befinden sich keine besonderen Erhebungen der Schleimhaut, sondern nur 
eine mikroskopisch feine Fältelung wie an der vorderen. Die subepitheliale 
elastische Längsschicht ist hier weniger dicht angeordnet, aber viel dicker als an 
der vorderen (etwa 0,08 mm). Das Balkensystem hinter der Muskelschicht enthält 
weniger elastische und mehr bindegewebige Elemente im Vergleich mit den 
früheren Fällen. 

b) Unterer Abschnitt der Trachea: Schnitte zeigen eine ganz leichte 
Erhebung an der hinteren Wand. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist 
ebenfalls kontinuierlich im ganzen Umfange vorhanden und an der vorderen knor- 
peligen Wand dichter und schmäler als an der knorpelfreien. Ihre Dicke beträgt 
0.05—0,01—0,02 mm. Das Balkensystem ergibt das gleiche Bild wie im mittleren 
Abschnitte. In diesem Falle sieht man hier auch senkrecht getroffene Muskel- 
bündel hinter den querverlaufenden (etwa 0,16 mm dick). 

c) Hauptbronchus: Auf Schnitten durch den linken Hauptbronchus keine 
besondere Faltenbildung der Schleimhaut. Die subepitheliale elastische Längs- 
laserschicht ist nicht gleichmässig, sondern zeigt Verdichtung und Verdünnung. Ihre 
Dicke beträgt 0,02—0,04 mm. Die Verbindungsbänder sind auch weniger reich 
an elastischen Elementen. 

d) Steammbronchus: Auf Schnitten zeigen sich flache unregelmässige 
Erhebungen der Schleimhaut. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist nicht 
kontinuierlich. Sie ist an den dicksten Stellen 0,08 mm. Im allgemeinen ist sie 
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ganz schwach entwickelt. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind auch 
schwach und verlaufen meist gemeinsam mit den Quermuskelbündeln (0,1 mm dick). 

e) Kleiner knorpelhaltiger Bronchus: Schnitte durch einen Bronchus 
von 1 mm Durchmesser zeigen eine ungefähr gleichmässige Fältelung der Flimmer- 
epithel tragenden Schleimhaut. Jede Falte enthält in der Peripherie die subepi- 
theliale elastische Längsschicht, die nur an einer mit Lymphknötchen versehenen 
Stelle undeutlich wird. 

Auf einem Schnitte durch einen feinen knorpelfreien Bronchus von 0,4 mm 
Durchmesser verläuft die subepitheliale elastische Längsschicht rings im Kreise 
herum an der Basis der feinen Falten. Das Epithel ist hier etwa 0,03 mm hoch. 
Die mittleren elastischen Zirkulärfasern verlaufen auch hier gemeinsam mit der 
ununterbrochenen ringsverlaufenden Muskelschicht, die sich mit van Gieson gelb- 
lich färbt und 0,02—0,03 mn dick ist. 


Fall 6. S. Nr. 408. J. K., 3°/, Jahre. 

Klinische Diagnose: Empyema pleurae. 

Pathologisch-anatomische Diagnose des Respirationstraktus? Zustand nach 
Rippenresektion. Rechtsseitiges Pleuraempyem, 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut der Trachea ist in den 
unteren Partien gerötet. Die Länge ist 5 cm, durch Spannen dehnt sie sich um 
l cm. Umfang im oberen Abschnitte 2,8, im mittleren 3,0 und im unteren 3,4 cm. 
Die Längsstreifen sind stark entwickelt, im mittleren Absclınitte sind sie 5 an der 
Zahl und an der Bifurkationsstelle 7. Der linke Bronchus hat im oberen Abschnitt 
2,6 cm Umfang. Die Schleimhaut desselben ist anämisch. Die Längsstreifen sind 
hier schwach, jedoch lassen sie sich bis zu den kleinen Bronchien verfolgen. 
Linke Lunge von normaler Konsistenz. Auf dem Durchschnitt von blassroter 
Farbe, lufthaltig. Bronchien und Lungengefässe ohne Besonderheiten. Die linke 
Lunge ist mit der Pleura nirgends verwachsen, die rechte dagegen besonders 
seitlich und hinten. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte zeigen eine subepitheliale kontinuierlich längsgerichtete elastische Schicht, 
die an der vorderen knorpeligen Wand 0,04 mm, an dor seitlichen knorpelfreien 
0,22 mm und an der hinteren faltenhaltigen 0,1—0,6 mm dick ist. Die elastischen 
Verbindungsbänder sind mächtig entwickelt. Das Balkensystem reicht durch das 
Drüsengewebe hindurch bis zur Quermuskelschicht. Es breitet sich nach dem 
Lumen zu fächerförmig aus und kreuzt die mittleren elastischen Zirkulärfasern. 
Die Muskelschicht ist hier 0,64 mm dick. 

b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Auf Schnitten durch den knor- 
peligen Teil ist die subepitheliale elastische Längsschicht auch kontinuierlich und 
etwas stärker als im oberen Abschnitte. Sie ist an der vorderen Wand 0,06 mm 
dick und an der seitlichen zwar weniger dicht angeordnet, aber dicker (0,2 mm). 
Die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind hier ziemlich deutlich sichtbar. An 
der hinteren häutigen Wand finden sich 5 ganz flache Erhebungen, in denen die 
subepitheliale elastische Längsschicht sehr locker angeordnet ist. Bemerkenswert 
ist hier, dass dicht unter der Basalmembran zirkulär verlaufende elastische Fasern 
sehr deutlich zu sehen sind und zwar nur am hinteren Teile, die ich als „innere 
elastische Zirkulärfaserschicht“ bezeichnen möchte. Das nach aussen von 
der Muskelschicht (etwa 0,36 mm dick) liegende Balkensystem der elastischen 
Faserbündel ist auch hier stark entwickelt und tritt mit der äusseren Längsfaser- 
schicht vielfach in Verbindung. 
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c) Unterer Abschnitt der Trachea: Schnitte, die an 4 Stellen Knorpel 
getroffen haben, zeigen das gleiche Bild, wie Präparate des mittleren Abschnittes. 
\ur die Faltenbildung der hinteren Wand und die elastischen Elemente sind hier 
viel stärker entwickelt. Die Dicke der dicht angeordneten subepithelialen elasti- 
schen Längsschicht über der knorpeligen Wand beträgt 0,16 mm und die der 
locker gerichteten Schicht über der knorpelfreien Wand 0,3 mm. An der faltigen 
Stelle hat sie eine Dicke von 0,1—0,3 mm, Muskelbrücko etwa 0,4 mm dick. 

d) Hauptbronchus: Auf Querschnitten ist die subepitheliale elastische 
Längsschicht der vorderen und seitlichen Wand relativ schwach im Vergleich mit 
der hinteren entwickelt. Sie ist hier kontinuierlich, nur wird sie von den Drüsen- 
ausführungsgängen durchsetzt und weist eine Verdünnung der elastischen Elemente 
an den Stellen auf, wo sich die subepithelialen Lymphknötchen befinden. An der 
hinteren Wand sind 5 verschieden grosse Falten, die alle eine längsgerichtete 
elastische, 0,3—0,4 mm dicke Schicht enthalten, die in der übrigen Wandung 
0,04—0,06 mm dick ist. 

e) Stammbronchus: Die subepitheliale elastische Längsschicht und die 
inneren Zirkulärfasern sind an diesen 4 Stellen so dünn, dass sie sich bei 
schwacher Vergrösserung kaum nachweisen lassen. Die Schleimhaut bildet im 
ganzen Umfange 15—16 Falten. Jede Falte enthält eine mehr oder weniger subepi- 
theliale elastische Längsschicht. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern laufen 
hier gemeinsam mit den Quermuskelbündeln, 

f) Querschnitte durch die Teilungsstelle der Bronchialäste: Solche zeigen 
in der Mitte ein sattelförmiges oder X-fürmiges Knorpelgerüst, an dessen beiden 
Seiten Schleimhautfalten mit subepithelialer elastischer Längsschicht und Muskel- 
bündel mit mittleren elastischen Zirkulärfasern liegen. Auf Schnitten, die ganz 
am oberen Rande der Teilungsstelle geführt sind, finden sich nur zwischen beiden 
Lumina tangential verlaufende elastische Fasern anstatt des knorpeligen sattel- 
formigen Mittelstückes. Das Drüsengewebe setzt sich an beiden Seiten der 
elastischen Fasern an und ist von den elastischen Verbindungsbändern um- 
sponnen. Die Fasern strahlen von den Kanten der gegenüberliegenden Knorpel- 
spangen aus. 


Fall 7. S. Nr. 245 und 348. Zwei Knaben 6 und 6!/, Jahre. 

Klinische Diagnose: Bei dem einen Knaben Milzruptur und bei dem 
anderen Hirnabszess. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Ohne Be- 
sonderheiten. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut der Taschen ist rosarot; 
ihre Länge beträgt 5,5—6,5 cm und gespannt 7,5—7,8 cm; der Umfang unterhalb 
des Ringknorpels 2,8—3,0 cm, im mittleren Abschnitte 3,0—3,5 cm und in der 
Hohe der Bifurkation 3,5 cm. Die subepithelialen Längsstreifen zeigen sich bei 
dem einen Knaben im oberen Abschnitte als feine Fasern; im mittleren sind es 
12—13 Streifen mit 0,5 mm Breite und in der Nähe der Bifurkation 6 Bändchen 
mit je 1 mm Breite. Beim anderen sind sie sehr schwach entwickelt. Sie gehen 
in 2 Abteilungen nach beiden Hauptbronchien. Im Stammbronchus sind etwa 
20 Streifen, von denen jeder 0,5 mm breit ist. Sie lassen sich bis in die kleinsten 
Bronchien von 1 mm Durchmesser mit blossem Auge gut verfolgen. Keine Quer- 
streifungen. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea mit 
dem Ringknorpel: Auf Längsschnitten der vorderen Wand liegt der 1. Tracheal- 
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knorpel nicht gerade unter dem Ringknorpel, sondern etwas nach innen. Zwischen 
beiden Knorpeln sicht man zwei elastische Faserzüge, von denen der innere und 
stärkere aus der unteren inneren Seite des Ringknorpels entspringt, nach dem 
Lumen zu und zugleich schräg nach unten hinläuft und an die innere Fläche des 
oberen Endes des 1. 'Trachealknorpels sich ansctzt, der andere schwächere von 
der unteren äusseren Seite des Ringknorpels entpringt und direkt nach unten geht, 
dadurch die äussere Faserschicht bildend. Die subepithelialen elastischen Längs- 
fasern bestehen teils aus dem ersten Faserzug, teils aus den vom unteren Ende 
des Schildknorpels, teils aus den vom Conus elasticus laryngis entspringenden 
Fasern. Die beiden letzteren kreuzen sich in dem Zwischenraum zwischen Schild- 
und Ringknorpel und bilden hier ein ungefähr dreieckiges dichtes Geflecht. Im 
subglottischen Raume stellen sie miteinander ein Balkensystem dadurch dar, dass 
sie in stark entwickelten laserbündeln von oben aussen nach unten innen die an 
Drüsengewebe reiche Schicht durchsetzen. Die Anordnung der subepithelialen 
Längsfasern ist nicht gleichmässig, bald dicht, bald weniger dicht; sie scheint 
meistens am knorpeligen Teil dicht und schmal, am knorpelfreien drüsenreicher, 
lockerer, aber breiter. 


Auf Längsschnitten der vorderen Trachealwand des zweiten Knaben mit dem 
Ringknorpel und der 3 oberen Trachealknorpel zeigt sich swischen dem Ring- 
und dem 1. Trachealknorpel eine dichte Anhäufung der stark entwickelten elasti- 
schen Fasern, die von der unteren inneren Fläche des Ringlinorpels büschelförmig 
nach dem Lumen zu und etwas nach abwärts entspringen und dann umbiegend an 
die obere innere Fläche des 1. Trachealknorpels inserieren. Unterwegs gehen die 
Fasern teilweise nach vorn an die subepitheliale elastische Längsfaserschicht und 
in kleinerer Menge nach hinten an die äussere Faserschicht. Die elastischen Fasern 
der äusseren Faserschicht scheinen meistenteils von der hinteren unteren Fläche 
des Ringknorpels zu entspringen. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht 
ist hier eine Fortsetzung der vom Conus elasticus laryngis entspringenden elasti- 
schen Fasern. In diesem Falle ist die elastische Ersatzzone zwischen dem 1. und 
2. Trachealknorpel, sowie zwischen dem 2. und 3. sehr schwach entwickelt. Trotz- 
dem sind die elastischen Verbindungsbänder zwischen der mittleren elastischen 
Zirkulärfaserschicht und den Trachealknorpeln relativ deutlich zu sehen. Jedes 
einzelne Trachealknorpelende wird durch die stark entwickelten elastischen Längs- 
faserbündel mit dem gegenüberliegenden verbunden. Diese Bündel gehen aus dem 
äusseren Perichondrium der äusseren Seite des Trachealkorpels hervor (die äussere 
elastische Faserschicht). 


Längsschnitte der hinteren Trachealwand mit dem Ringknorpel zeigen in der 
inneren Wandung, und zwar unterhalb des Ringknorpels, eine dicke Drüsenschicht, 
die von längsverlaufenden, subepitlielialen, elastischen Faserbündeln durchsetzt 
wird, so dass sich die Drüsenschläuche in verschieden grossen und gestalteten 
Feldern zeigen. Diese elastischen Faserbündel setzen sich in die elastischen 
Elemente der hinteren Kehlkopfwand fort. Die vom unteren Ende des hinteren 
Ringknorpels teils entspringenden elastischen Fasern bilden hauptsächlich die 
äussere Faserschicht. Dio Ringmuskelbündel zeigen sich in diesem Falle etwa Imm 
unterhalb des Ringknorpelendes, und zwar ausserhalb des Drüsengewebes. Da- 
gegen findet man längsverlaufende Muskelbündel beiderseits in der äusseren Faser- 
schicht 2—3 mm oberhalb des unteren Ringknorpelendes. 

b) MittlererAbschnitt der Trachea: Schnitte zwischen beiden Tracheal- 
knorpeln, die nur ein kleines knorpelstückchen getroffen haben, zeigen an 8 Stellen 
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anzeschwollene subepitheliale Lymphknötchen. Die subepitheliale elastische Längs- 
schicht ist mittelmässig entwickelt und kontinuierlich. Ihre Dicke beträgt an der 
hinteren häutigen Wand 0,1—-0,1S mm, an der seitlichen knorpellosen 0,08 bis 
0,12 mm und an der vorderen knorpeligen 0,06—0,08 mm. Die mittleren elasti- 
schen Zirkulärfasern und Verbindungsbänder sind nicht so stark entwickelt. 

Querschnitte durch den knorpeligen Teil des zweiten Materials zeigen cine 
starke Entwicklung und eine kontinuierliche Anordnung der elastischen Elemente. 
Die Dicke der subepithelialen elastischen Längsfaserschicht beträgt am hinteren 
Teile, wo sich fast keine besonderen Erhebungen der Schleimhaut vorfinden, 0,08 
bis 0,2 mm und am vorderen knorpeligen 0,04—0,06 mm (ungefähr so dick wie die 
Höhe des Epithels). Hier findet man schon bei schwacher Vergrösserung die 
inneren elastischen Zirkulärfasern, aber auch nur an der hinteren Wand. 


c) Unterer Abschnitt der Trachea: Fast das gleiche Bild. Drüsen- 
gewebe und Ausmündungsstellen zellig infiltriert. Die elastischen Elemente sind 
stärker entwickelt. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist an der hinteren 
häutigen Wand 0,16—0,3 mm dick, an der vorderen knorpeligen 0,04—0,08 mm. 
Die inneren elastischen Zirkulärfasern sind unter der Basalmembran nicht nach- 
weisbar. Mittlere elastische Zirkulärfasern wie oben. 


d) Längsschnitt desunteren Abschnittes der Trachea des zweiten 
Knaben: Auf Schnitten des unteren vorderen Abschnittes mit 6 Knorpelringen 
zeigt sich das Drüsengewebe hauptsächlich in den Zwischenräumen zwischen den 
Knorpeln. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist gespannt und ungleich- 
mässig dicht angeordnet. Sie ist am knorpeligen Teile manchmal dicht, manch- 
mal nicht. Die transversalen elastischen Verbindungsbänder, die das Drüsen- 
gewebe durchsetzen, sind bald sehr deutlich, bald nicht. Die mittleren elastischen 
ZLirkulärfasern sind sehr schwach. Die äussere Faserschicht ist sehr deutlich ent- 
wickelt. 

Ein Längsschnitt der hinteren häutigen Wand zeigt im allgemeinen eine viel 
breitere und dichtere subepitheliale elastische Längsschicht, die aber auch hier 
nicht gleichmässig ist. Die elastische äussere Faserschicht ist sehr deutlich zu 
sehen und durchsetzt die Drüsenschläuche und die längsverlaufenden Muskelbündel. 

e) Hauptbronchus: Keine pathologischen Veränderungen. Die elastischen 
Elemente sind viel schwächer entwickelt, jedoch fast kontinuierlich angeordnet. 
Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist an der hinteren faltigen Wand 
0.03—0,08—0,1 mm und an der vorderen 0,01—0,02 mm dick. Auch hier zeigen 
sich die inneren elastischen Zirkulärfasern nur an der hinteren Wand und hier 
schon sehr deutlich bei schwacher Vergrösserung. 

f) Stammbronchus: Keine pathologischen Veränderungen. Schnitte zeigen 
zerstreut kleine Schleimhauterhebungen, die alle gut entwickelte subepitheliale 
Längsfaserschicht enthalten. Zwischen den Falten finden sich nur spärlich Längs- 
fasern und die mittleren elastischen Zirkulärfasern. Die Dicke der verdichteten 
elastischen Längsfaserschicht beträgt 0,06—0,1—0,3 mm. Die elastischen Ver- 
bindungsbänder sind sehr deutlich zu sehen. Die inneren elastischen Zirkulär- 
fasern sind bei beidem Material schwer zu finden. Beim anderen Material zeigen 
Schnitte, die an 4 Stellen Knorpelstücke getroffen haben, 16—17 Schleimhaut- 
erhebungen. Die elastischen Elemente sind im allgemeinen hier stärker als im 
Hauptbronchus entwickelt. 

g) Kleiner Bronchus: In einem kleinen Bronchus von 2,5 mm Durch- 
messer zeigt die Schleimhaut ungefähr 22 kleine dreieckige Erhebungen. Die 
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elastischen Elemente sind wie oben unterbrochen. Die Dicke der subepithelialen 
elastischen Längsfaserschicht beträgt an einigen verdichteten Stellen 0 02 bis 
‚ 0,04 bis 0,05 mm. Die Muskelschicht, die mittlere elastische Zirkulärfasern mit 
sich führt, ist hier 0,08 mm dick. 


Fall 8. S. Nr. 231. Name R. D., 8jähr. Schüler. 

Klinische Diagnose: Pneumothorax (rechts). Rippenfraktur? 

Pathologisch-anatomische Diagnose des Respirationstraktus: Fraktur der 
4. und 5. Rippe rechts mit rechtsseitigem Pneumothorax und erheblicher Zer- 
reissung der rechten Lunge. Lungenödem. 

Makroskopischer Befund: Die Trachea enthält ziemlich viel Schaum, 
Schleimhaut stark gerötet, mit kleinen miliaren Knötchen bedeckt (Lymphfollikel). 
Länge der Trachea 9-cm und gespannt 10 cm. Umfang oberhalb des 1. Tracheal- 
knorpels 3,5 cm, im mittleren und unteren Abschnitt 3,8 cm. Die Längsstreifen 
sind ziemlich stark entwickelt, im mittleren Abschnitte 13. Am stärksten sind sie 
an der Bifurkationsstelle. In jedem Hauptbronchus sind 6 Streifen. Die im linken 
Hauptbronchus sind etwas stärker als die im rechten. Sie nehmen allmählich an 
Dicke ab und lassen sich als 15—16 feine Fäden bis in die kleinen Bronchien von 
0.5 cm Umfang verfolgen. 

Der Verlauf der Längsstreifen an der hinteren häutigen Trachealwand ist 
kein paralleler, sondern so, dass sie sich unterwegs verästeln und mit anderen 
anastomosierend verlaufen und dadurch ein langmaschiges Netz bilden. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: Auf 
Schnitten durch den 1. Trachealknorpel sind die subepithelialen Kapillaren mit 
Blut verstopft. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist im ganzen Umfange 
kontinuierlich angeordnet. An der vorderen Wand ist sie auch hier dichter als in 
der seitlichen Partie, wie wir es schon in anderen Fällen gesehen haben und ist 
0,05—0,1 mm dick. Sie wird nach hinten zu allmählich lockerer und breiter. An 
der hinteren häutigen, nach innen vorgewölbten Wand zeigt sie den Aufbau eines 
Korallenstockes, dessen Stamm auf der Quermuskelschicht und dessen feine Ver- 
ästelungen in der subepithelialen Schicht sitzen. Die äussere Faserschicht ist hier 
ziemlich stark entwickelt, indem die elastischen Fasern in verschiedenen Rich- 
tungen verlaufen. Man sieht stellenweise kleine senkrecht getroffene Muskelbündel. 

b) Unterer Abschnitt der Trachea: Auf Querschnitten mit 3 knorpeligen 
Stücken sieht man auch hier Füllung der subepithelialen Kapillaren mit Blut. Die 
subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist an der vorderen Wand weniger stark 
entwickelt als im oberen Abschnitte. An der hinteren Wand findet sich ein drei- 
eckiges Knorpelstück (Carina), dessen Spitze nach dem Lumen zu gerichtet und 
durch das Drüsengewebe, sowie durch die Wuermuskelschicht von der subepithelialen 
elastischen Längsfaserschicht getrennt ist, Die Richtung der Spitze entspricht 
gerade der Stelle der Schleimhaut. Die beiden seitlichen Ecken des Knorpel- 
stückes beteiligen sich an der Bildung des Balkensystems gemeinsam mit der 
äusseren Faserschicht, der sie elastische Elemente abgeben. Hier enthalten die 
Falten eine ziemlich dicke subepitheliale elastische l.ängsfaserschicht (0,08 bis 
0,2 mm). Unter der Basalmembran lassen sich innere elastische Zirkulärfasern, 
der Eigenfältelung der Schleimhaut entlang verlaufend, sehr deutlich erkennen. 
Zwischen den Falten ist die Längsfaserschicht schr unbedeutend, dagegen die 
mittlere Zirkulärfaserschicht viel deutlicher. 

c) Stammbronchus: Das Präparat zeigt auch hier Stauungserscheinungen, 
Die Schleimhaut bildet ungleichmässige zerstreute Falten (11—13), deren sub- 
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epitheliale, längsgerichtete, elastische Fasern erweiterte Kapillaren enthalten. Auch 
hier lassen sich die inneren elastischen Fasern unter der Basalmembran und die 
mittleren elastischen Zirkulärfasern, die mit Quermuskelbündeln gemeinsam ver- 
laufen, bei starker Vergrösserung sehr deutlich erkennen. Die elastische Längs- 
faserschicht ist in den Falten 0,04—0,16 mm dick und sehr gering zwischen den- 
selben, 

d) Kleiner knorpelhaltiger Bronchus: Die Wandung stimmt in vieler 
Hinsicht mit der des Stammbronchus überein. Auch hier sind die subepithelialen 
Kapillaren injiziert, die Faltenbildung ist zerstreut, aber mehr zottenähnlich. Die 
elastischen Elemente sitzen relativ in ungefähr gleicher Verteilung wie im vorigen 
Abschnitte. 


Fall 9. S. Nr. 250. Name M. Sch., 91/, Jahre alt. | 

Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Alte Tuberkulose des 
Schädels. 

Pathologisch-anatomische Diagnose des Respirationstraktus: Verkäsende 
Tuberkulose und Verkalkung der trachealen Lymphknoten. Stauungslunge. 

Makroskopischer Befund: Schleimhaut der Trachea rötlich, ihre Länge 
6cm, gespannt 7,5cm; Umfang im mittleren Abschnitte 4cm und im unteren 
4,ödcm. Die subepithelialen Längsstreifen schimmern im oberen Abschnitte nur 
als feine faserige Streifen durch. Im mittleren Abschnitte sieht ınan zwei weiss- 
lich glänzende Bändchen mit einer Breite von 1 mm und in der Nähe der Bifur- 
kation 4 mit einer Breite von 1,0—1,5 mm. Im rechten Hauptbronchus 8 Streifen, 
von denen jeder ca. 1,5 mm breit ist und die in der Ililusgegend bis auf 24 zu- 
nehmen. Man kann sie bis in die kleinen Bronchien verfolgen. Keine Quer- 
streifungen. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte durch den 1. Trachealknorpel zeigen keine pathologischen Veränderungen. 
Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist kontinuierlich im ganzen Um- 
kreise und verjüngt sich nach vorne hin wie in den anderen Fällen. An der 
hinteren Wand findet sich ein Balkensystem, aber nicht so stark, wie es bei einem 
2—-3jährigen Kinde entwickelt ist. Die elastische Längsfaserschicht beträgt an 
der seitlichen knorpeligen Wand 0,16 mm und an der vorderen 0,02—0,04 mm. 
Die inneren Zirkulärfasern sind bier noch nicht gut entwickelt. Die mittlere 
elastische Zirkulärfaserschicht ist sehr deutlich zu sehen. 

b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Das Bild ist fast gleich dem des 
obigen Schnittes, nur ist die subepitheliale elastische Längsfaserschicht im all- 
gemeinen viel stärker entwickelt. Ihre Dicke beträgt an der hinteren Wand 0,16 
bis 0,24 mm und an der vorderen 0,04 mm. In diesem Abschnitte sieht man deut- 
lich nur am hinteren Teile innere elastische Zirkulärfasern. Die mittleren Zirkulär- 
fasern zeigen sich viel deutlicher am vorderen Teile als am hinteren. Muskel- 
schicht etwa 0,5 mm dick. 

c) Unterer Abschnitt der Trachea: Die elastischen Elemente sind noch 
stärker entwickelt und auch kontinuierlich vorhanden. Besonders zeigt die sub- 
epitheliale elastische Längsfaserschicht an der hinteren faltigen Wand dichte An- 
ordnung, ihre Dicke beträgt 0,2—0,3 mm und an der vorderen Wand 0,02 bis 
0,03 mm. Sonst wie oben. 

d) Hauptbronchus: Keine pathologischen Veränderungen. Im grossen 
und ganzen ist das Bild wie im unteren Abschnitte der Trachea, nur sind die 
Schleimhauterhebungen an der hinteren Wand viel kleiner, und das elastische 
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Balkensystem viel deutlicher zu sehen als dort. Die Dicke der subepithelialen elasti- 
schen Längsfaserschicht beträgt am hinteren faltigen Teile 0,1—0,15 mm und am 
vorderen 0,02—0,04 mm. Auch hier findet man innere elastische Zirkulärfasern 
unter der Basalmembran. Muskelschicht etwa 0,22 mm dick. 

e) Stammbronchus: Schnitte zeigen am faltigen Teile, der 15—16 kleine 
zottige Erhebungen bildet, Stauung. Die Mukosa siebt atrophisch aus. Drüsen- 
gewebe sehr gering entwickelt. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht 
findet sich in der Peripherie der Zotten und ihre Dicke beträgt 0,06—0,08 mm. 
Zwischen den Zotten sieht man nur spärliche, innere elastische Zirkulärfasern 
isoliert an einigen Stellen unter der Basalımempran. Ausserdem findet sich ein 
aus zarten gewundenen zirkulär verlaufenden elastischen Fasern bestehendes Netz- 
werk zwischen der Basalmembran und der Längsfaserschicht. 

f) Kleiner Bronchus: Ein Bronchus von 3 mm Durchmesser zeigt 12 ver- 
schieden grosse papillenförmige Schleimhauterbebungen, von denen alle die sub- 
epitheliale elastische Längsfaserschicht in einer Dicke von 0,02—0,08 mm ent- 
halten. Sonst ist das Bild wie oben. Ein Schnitt eines kleinen knorpelhaltigen 
Bronchus von 1,2 mm Durchmesser zeigt an der ganzen Wand kleine Fältelung 
(etwa 23). Die elastische Längsfaserschicht ist mässig entwickelt und kontinuier- 
lich im ganzen Umkreise vorhanden, nur an der faltigen Stelle etwas verdickt. 
Die mittleren elastischen Zirkulärfasern laufen gemeinsam mit den Muskelbündeln, 
welch letztere hier kreisförmig angeordnet sind. 

Auf einem Schnitte eines feinen knorpellosen Bronchus von 0,7 mm Durch- 
messer zeigen sich die elastischen Elemente in diesem Falle in zwei deutlich von- 
einander verschiedenen Schichten, einer inneren längs- und einer äusseren zirkulär- 
verlaufenden. Die Ringmuskelschicht ist hier etwa 0,02 mm dick. 


Fall 10. S. Nr. 256 und 276. 18jähr. Schlosser und 19jähr. Maler. 

Klinische Diagnose: Ha'swirbelsäulentumor (Tuberkulose?) beim 18jähr. 
Beim anderen: Fractura basis cranii. Schwere Commotio cerebri. Inirakranielle 
Blutung? Fractura femoris sinistra. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Beim ersteren: 
Verkreideter tuberkulöser Ilerd im Unterlappen der linken Lunge. Beim letzteren: 
Hyperämie beider Lungen. Ausgedehnte Fettembolie in den Lungen. Lungenödem. 

Makroskopischer Befund: Trachealschleimhaut leicht gerötet. Länge 
der Trachea beträgt 8,5—9,5 cm und gespannt 10—11 cm, der Umfang unterhalb 
des Ringknorpels 4 cm, im mittleren Abschnitte 5 cm und oberhalb der Bifurkation 
5,2—5,4cm. Die subepithelialen Längsstreifen an der häutigen Wand sind beim 
18jähr. Schlosser sehr schwach entwickelt, beim 19jähr. Maler viel stärker. Sie 
zeigen sich nur in der Nähe der Bifurkation, 3—6 an der Zahl, von denen jeder 
1,5—2 mm breit ist. Im rechten Hauptbronchus sind 5—6 Streifen mit einer 
Breite von 0,5—1,5 mm. Im Stammbronchus sind sie weniger deutlich, jedoch 
kann man sie beim Schlosser bis in die Bronchien von 6 mm Umfang verfolgen, 
ihre Dicke variiert, und in der Bronchialschleimhaut ist keine Querstreifung sicht- 
bar. Im Stammbronchus finden sich beim Maler 23 weisslich-glänzende Längs- 
streifen, von denen der grösste 0,5 mm breit ist. Sie sind im allgemeinen stark 
entwickelt und lassen sich bis in die kleinsten Bronchien von 4 mm Umfang ver- 
folgen. Bei genauerer Betrachtung sieht man feine Querstreifen in der Schleimhaut 
und kann konstatieren, dass sie sich mit den l.ängsstreifen subepithelial gitter- 
artig verflechten. Dies ist besonders deutlich zu sehen, wenn man die Bronchial- 
schleimhaut nach dem Spülen in Querrichtung leicht spannt und dann im Lichte 
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betrachtet, so kann man die Längsstreifen gut nachweisen, obwohl man makro- 
skopisch keine Knorpelspange mehr sehen kann. Der Abstand vom Hilus bis zum 
unteren Rande des rechten Unterlappens beträgt 15 cm und gespannt 17 cm. 

Mikroskopischer Befund: a) Mittlerer Abschnitt der Trachea des 
Schlossers: Keine pathologischen Veränderungen. Die elastischen Elemente 
sind im allgemeinen relativ schwach entwickelt und fast kontinuierlich angeordnet. 
Die subepitheliale Längsfaserschicht ist am hinteren Teile 0,08—0,1 mm dick und 
am vorderen knorpeligen 0,06—0,08 mm dick. Die inneren Zirkulärfasern sind bei 
starker Vergrösserung nur an der hinteren Wand deutlich zu sehen. Die mittlere 
elastische Zirkulärfaserschicht und das Balkensystem ist mässig entwickelt. Die 
Muskelschicht ist 0,5 mm dick. Die längsverlaufenden Muskelbündel zeigen sich 
auf den verschieden grossen Querschnitten. 

Mittlerer Abschnitt der Trachea des Malers: Ein Querschnitt der 
hinteren Wand, der im gespannten Zustande gehärtet wurde, zeigt fast flache 
Vberläche, während der andere nicht gespannte und dicht oberhalb der letzteren 
liegende Schnitt eine leichte Vorwölbung am hinteren Teile erkennen lässt. Bei 
dem ersten Präparate ist die subepitheliale elastische Längsfaserschicht 0,06 bis 
0,05 bis 0,1 mm dick, während sie bei dem zweiten auffallend dicker, etwa 0,14 
bis 0,13 bis 0,3 mm ist, trotzdem sie, da einer höheren Partie entnommen, schmäler 
sein sollte. Bei beiden Präparaten sieht man zwischen der subepithelialen Längs- 
faserschicht und der Basalmembran feine, locker angeordnete, innere elastische 
Zirkulärfasern, die die subepitheliale Iymphoide Zellschicht netzartig durchsetzen 
und sich in der hinteren häutigen Wand am deutlichsten befinden. Die sub- 
epithelialen Kapillaren sind erweitert und auf dem gespannt gehärteten Schnitte 
am meisten mit Blut gefüllt. Die Muskelschicht ist an der dicksten Stelle bei 
Präparat I 0,66 mm und bei II 0,74 mm breit. 


b) Unterer Abschnitt der Trachea: Schnitte zeigen an der hinteren 
Wand eine stark entwickelte subepitheliale elastische Längsfaserschicht, deren 
Dicke 0,22—0,32 mm beträgt, an der vorderen 0,06—0,1 mm. Sonst dasselbe Bild 
wie oben im nicht gespannten Schnitte. Muskelschicht etwa 0,42 mm dick. 


c) Hauptbronchus (rechts): Auf Schnitten ist das Epithel stellenweise 
mit Schleim belegt und nirgends zellig infiltriert. An der hinteren Wand zeigen 
sich 6 breite, aber flache viereckige Schleimhauterhebungen, in denen elastische 
Elemente und erweiterte, mit Blut gefüllte Kapillaren eingelagert sind. Die ersteren 
sind hier viel stärker als im mittleren Abschnitte der Trachea entwickelt und 
0.08--0,12—0,22 mm dick. Dagegen ist die subepitheliale elastische Längsfaser- 
schicht an der knorpeligen Wand viel dünner (0,01—0,22 mm) und lockerer, je- 
doch fast kontinuierlich im ganzen Umfange vorhanden. Sonst ist das Bild fast 
gleich dem oberen. Die Muskelschicht ist etwa 0,3 mm dick. 

d) Stammbronchus: Die Schleimbauterhebungen sind sehr unregelmässig 
und verschieden gross. Die elastischen Elemente zeigen sich in den meisten Falten 
und bilden eine 0,08—0,01-—-0,16mm dicke, subepitheliale, längsgerichtete Schicht. 
Die inneren elastischen Zirkulärfasern sind hier schwer nachzuweisen. Die mittlere 
elastische Zirkulärfaserschicht ist nicht stark entwickelt. Die Muskelbündel laufen 
stellenweise geschlängelt (etwa 0,22 mm dick). 

e) Kleiner Bronchus: Schnitte eines kleinen Bronchus von etwa 2 mm 
Durchmesser zeigen 16 leichte Schleimhauterhebungen. Keine zelligen Infiltrationen. 
Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht findet sich in jeder relativ höheren 
Falte und hat eine Dicke von 0,04—0,05 mm, im übrigen ist sie ganz locker an- 
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geordnet, sodass eine Messung nicht ınöglich ist, dagegen sind die inneren Zirkulär- 
fasern dicht unter der Basalmembran sehr deutlich zu erkennen. Sonst wie oben. 
Muskelschicht etwa 0,2 mm dick. 

f) Längsschnitt des oberen Abschnittes der Trachea: Längs- 
schnitte der vorderen Wand mit 1.—3. oberen 'Trachealknorpelringe zeigen zwischen 
dem Ring- und dem 1. Trachealknorpel stark entwickelte elastische Fasern, die sich 
vielfach kreuzen. Von diesem Geflecht läuft ein Teil der elastischen Faserbündel 
zuerst nach dem Lumen zu, dann in der Längsrichtung der Trachea hinunter, 
anfangs balkenartig das Drüsengewebe durchsetzend. In ihrem Verlaufe treten sie 
durch die elastischen Verbindungsbänder im Zusammenhang mit dem Perichon- 
drium und dem Ligamentum annulare. Das letztere ist hier nicht stark entwickelt. 
Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist sehr ungleichmässig dick und 
stellenweise durch die Ausführungsgänge der Drüsen unterbrochen. Bei starker 
Vergrösserung sieht man unter der Basalmembran zarte den Schleimhautfalten ent- 
sprechend geschlängelte längsverlaufende Fasern, die das Iymphoide Zellgewebe 
durchsetzen. Diese Fasern lassen sich zwischen den Falten am deutlichsten er- 
kennen. 

Längsschnitte der seitlichen Wand mit dem Ring- und 1,—3. Tracheal- 
knorpel zeigen auch eine starke elastische Faseranhäufung zwischen dem Ring- 
und 1. Trachealknorpel. Diese elastischen Fasern entspringen vom unteren Ende 
und von der vorderen Fläche des Ringlinorpels und setzen sich teils an das obere 
Ende des 1. Trachealknorpels, teils gehen sie in die subepitheliale elastische Längs- 
faserschicht, die sich als Fortsetzung der elastischen Elemente der subglottischen 
Wand erweist. Hier findet sich das Drüsengewebe viel spärlicher. Die subepi- 
theliale Längsfaserschicht ist im allgemeinen lockerer und breiter als im vorderen 
Teil angeordnet, wie man auf Querschnitten auch in anderen Fällen siebt. Auch 
hier sieht man zwischen der Basalmembran und der Längsfaserschicht zarte locker 
angeordnete längsverlaufende Fasern, aber weniger deutlich. 

Auf Längsschnitten der hinteren Wand mit dem Ringknorpel kann man 
schon makroskopisch unterhalb des Ringlinorpels ein Balkensystem der elastischen 
Faserbündel durchscheinen sehen. Die Schleimhaut zeigt unterhalb des Ring- 
knorpels eine deutlich sichtbare Faltenbildung. Die subepithelialen bindegewebigen 
Elemente sind ziemlich dicht und breit. In diesem Falle findet man quere Muskel- 
bündel in der Höhe des unteren Randes des Ringknorpels, und zwar innerhalb des- 
selben im elastischen Balkensystem. Je mehr die Muskelschicht zunimmt, desto 
schwächer scheint das Balkensystem zu werden. Die subepithelialen elastischen 
Längsfasern werden nach dem Lumen zu allmählich dünner und lockerer. Die 
äussere Faserschicht, die im oberen Teile mit dem Balkensystem zusammenhängt 
und zum Teil ihren Ursprung am unteren Ende des Ringknorpels hat, ist mässig 
stark entwickelt. 


Fall u. S. Nr. 375. J. H., 24 jährige Kulscherfrau. 

Klinische Diagnose: Sublimatvergiftung. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraltus: Alte Pleura- 
verwachsungen an beiden Lungenspitzen. Walnussgrosser tuberkulöser Spitzenherd 
mit kleinen Verkäsungen in der linken Lunge. Verätzung oberhalb der Stimm- 
bänder. 

Makroskopischer Befund: Die Trachealschleimhaut ist oberhalb der 
Bifurkation gerötet; Länge der Trachea 8 cm und gespannt 9,5 em, Umfang im 
oberen und mittleren Abschnitte 4,5 cm, oberhalb der Bifurkation 9 cm. Die sub- 
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epithelialen Längsstreifen an der hinteren Wand, 4 an der Zahl, sind stark ent- 
wickelt, am stärksten sind sie an der Teilungsstelle.e In jedem Hauptbronchus 
sieht man ð Streifen, die im Hilus nach allen Seiten ausstrahlen. Man kann sie 
bis in die kleinen Bronchien von 3—4 mm Umfang verfolgen und sieht nirgends 
Qusrstreifung in der Bronchialschleimhaut. Bronchialschleimhaut leicht gerötet. 

Mikroskopischer Befund: a) Hauptbronchus: Querschnitte zeigen 
keine entzündlichen Veränderungen. An der knorpeligen Wand ist die subepi- 
theliale elastische Längsfaserschicht sehr schwach entwickelt. Sie zeigt sich in 
einer, oder auch in zwei ungefähr 0,01 mm dicken Linien. Die mittleren elasti- 
schen Zirkulärfasern sind hier deutlicher zu sehen. An der hinteren Wand findet 
sich eine ganz flache Fältelung. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht 
entwickelt sich ziemlich stark. Sie ist 0,1—0,2 mm dick. Die inneren Zirkulär- 
fasern sind sehr deutlich zu erkennen. Sonst fast das gleiche Bild wie in den 
anderen Fällen. Muskelschicht etwa 0,24 mm dick. 

b) Stammbronchus: AQuerschnitte zeigen in der Schleimhaut Stauung. 
Die Faltenbildung findet sich nur vereinzelt. Die elastischen Elemente sind hier 
im allremeinen sehr schwach. Mit Ausnahme dreier Falten, die eine 0,08—0,1 mm 
dicke subepitheliale elastische Schicht haben, ist die Wand so arm an elastischen _ 
Lings- und Zirkulärfasern, dass eine Messung nicht möglich ist. 

c) Kleiner Bronchus: Querschnitte durch einen Bronchus von 3 mm 
Durchmesser zeigen 16—17 verschieden grosse Falten, die mit subepithelialen 
elastischen, sehr locker gerichteten Längsfasern besetzt sind. Die mittleren elasti- 
schen Zirkulärfasern laufen mit den Ringmuskelbündeln zusammen. Sonst ist das 
Bud wie oben. 


Fall 12. S. Nr. 133 und 147. F. M. und G. H., 32 Jahre. 

Klinische Diagnose bei G. H.: Meningitis? Neuritis (Urämie?). Bei 
F. M.: Cirrhose cardiaque. Myodegeneratio cordis. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus bei G. H.: 
Alte pleuritische Verwachsungen links. Lungenödem und Hyperämie. Hyposta- 
tische Pneumonie beider Unterlappen. Bei F. M.: Alte Verwachsungen in beiden 
Pleurahöhlen. Stauung und Oedem der Lungen. 

Makroskopischer Befund: Schleimhaut der Trachea ohne Besonder- 
beiten. Die Länge beträgt 9,0—9,5 cm und gespannt 10,5—11,0 cm. Umfang im 
oberen und mittleren 5,0 cm, im unteren 5,5 cm. Die subepithelialen Längs- 
streifen sind an der hinteren Wand sehr stark entwickelt. Man sieht schon unter- 
halb des Ringknorpels faserige Streifen die in ihrem Verlaufe allmählich an 
Breite zunehmen. In der Nähe der Bifurkation sind 4—5 Streifen, von denen der 
stärkste 2 mm breit ist. In jedem Hauptbronchus sieht man je 4 Streifen, die sich 
stark verschmälern und parallel nach dem Lungenhilus zu verlaufen. Bronchial- 
baum mit wenig zähem Schleim und schaumiger Flüssigkeit erfüllt. Schleimhaut 
mit deutlicher Längsstreifung. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte durch den 1. 'Trachealknorpel zeigen an der hinteren Wand eine be- 
deutende Vorwölbung der Schleimhaut mit zackiger Eigenfältelung. Im allgemeinen 
sind die elastischen Elemente gut entwickelt. Im knorpeligen Teile beträgt die 
Dicke der lockeren subepithelialen elastischen Längsfaserschicht 0,3—0,4 mm. 
Die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind stellenweise deutlich. An den hinteren 
grfalteten Partien geht die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ganz all- 
mäblich ohne scharfe Grenze nach hinten in das Balkensystem über, das sich 
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innen von der Muskelschicht im Drüsengewebe befindet und stark entwickelt ist. 
Die äussere Faserschicht, die hier durch die Muskelbündel von dem Balken- 
system vollständig getrennt ist, zeigt sich besonders verdickt. An Präparaten von 
F. M. findet man sehr deutlich innere elastische Zirkulärfasern an der 
hinteren Wand. 

b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Querschnitte zeigen an der 
hinteren Wand 5—7 grosse Falten, in deren Peripherie die subepitheliale elastische 
Längsfaserschicht liegt, die stark entwickelt, 0,16—0,2—0,5 mm dick ist und 
ziemlich dicht angeordnet erscheint. Hier sind deutlich zwei zirkuläre elastische 
Faserzüge zu sehen, die man im oberen Schnitte nicht ganz sicher erkennen 
konnte: der eine zirkulär unter der Basalmembran und der andere an der Basis 
der Falten. Die knorpelige Wand ergibt im wesentlichen das gleiche Bild wie im 
oberen knorpeligen Abschnitte, nur sind die elastischen Elemente etwas dichter 
angeordnet. Muskelschicht 0,5 mm dick. 

c) Unterer Abschnitt der Trachea: Schnitte zeigen einen analogen 
Befund, nur die dichtere Anordnung der elastischen Fasern, obwohl die subepi- 
thelialen Kapillaren erweitert und mit Blut gefüllt sind, fällt auf. Die Dicke der 
subepithclialen elastischen Längsfaserschicht beträgt an der vorderen knorpeligen 
Wand 0,06—0,12 mm und an der hinteren faltenhaltigen 0,3—0,5 mm. Die 
Muskelschicht ist etwa 0,54 mm dick. 

d) Hauptbronchus: Querschnitte ergeben im grossen und ganzen das 
gleiche Bild wie im unteren Abschnitte der Trachea, nur sind hier die hinteren 
Faltenbildungen flacher und die subepitheiliale elastische Längsfaserschicht ist 
weniger dick. Ihre Dicke in den Falten beträgt 0,1—0,2 mm, im vorderen knor- 
peligen Teile 0,04—0,06 mm. 


Fall 13. S. Nr. 469. K. Z., 34jähriger Bäcker. 

Klinische Diagnose: Ileus. Darmresektion. Peritonitis. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Ohne Be- 
sonderheiten, 

Makroskopischer Befund: Die Trachealschleimhaut ist blassrötlich. Die 
Länge der Trachea beträgt 9,5 cm und gespannt 11,6 cm; der Umfang im oberen 
und mittleren Abschnitte 5,0 cm, an der Bifurkationsstelle 5,3 cm. Die Längs- 
streifen sind schwach entwickelt, an der Teilungsstelle jedoch ziemlich stark, es 
sind 7 an der Zahl. In den Hauptbronchien sind sie stark entwickelt, die breiteste 
von ihnen ist etwa | mm. An der Anfangsstelle des Hauptbronchus befinden sich 
6 Streifen, in der Hilusgegend im ganzen Umkreis 18. Man kann im Bronchus 
2. Ordnung 13 Streifen zählen und bis in die kleinsten Bronchien mit unbewafl- 
neten Augen verfolgen. Hier und da zeigt sich in den kleinen Bronchien eine 
hervorragende Querstreifung. Die Schleimhaut solches kleinen Bronchus sieht 
atrophisch aus, sodass die Knorpelspangen und das Lungenparenchym durch- 
Schimmern. 

Mikroskopischer Befund: a) Mittlerer Abschnitt der Trachea: 
Auf dem Schnitt ist das Epithel gut erhalten, 0,06 mm hoch. Die Basalmembran 
ist deutlich und sieht blass und homogen aus. Die Schleimhaut bildet ganz kleine 
flache Falten an der vorderen Wand und sehr grosse flache Erhebungen mit feiner 
Eigenfältelung an der hinteren Wand. Die subepitheliale elastische Längsfaser- 
schicht ist diffus, locker, gleichmässig und kontinuierlich am vorderen Teile, da- 
gegen am hinteren Teile gruppiert in den grossen Falten. Sie hat bier die Dicke 
von 0,2—0,3 mm und dort die Dicke von 0,2—0,25 mm. Die inneren elastischen 
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Zirkulärfasern sind sehr deutlich zu sehen und verlaufen besonders stark ge- 
schlängelt. Muskelschicht etwa 0,5 mm dick. 

b) Unterer Abschnitt der Trachea: Auf dem Schnitte ist das Epithel 
an einzelnen Stellen von der Basalmembran abgehoben. Die subepitheliale elastische 
lLängsfaserschicht ist überall stärker als im mittleren Abschnitte entwickelt und 
meist in Gruppen zusammengedrängt. An der Stelle, wo sich die zellige Infiltration 
atspielt, sieht sie locker und verdünnt aus. Sie ist an der hinteren Wand 0,2 bis 
(mm dick und an der vorderen 0,16—0,2 mm. Sonst wie oben. Muskelschicht 
etwa 0,6 mm dick. 

c) Hauptbronchus: Das mikroskopische Bild ist im grossen und ganzen 
gleich dem des mittleren Abschnittes. Die inneren elastischen Zirkulärfasen sind 
auffallender Weise nur an der hinteren Wand zu sehen, während man sie an der 
vorderen knorpeligen kaum bemerken kann. Die subepitheliale elastische Längs- 
faserschicht, die in den Falten des hinteren Teiles am stärksten ist, ist 0,3 und 
im vorderen, mehr lockeren Teile 0,16 mm dick. 

d) Stammbronchus: Die Schnitte zeigen auch hier geringe katarrhalische 
Veränderungen. Die Schleimhautfalten sind zerstreut und ungleichmässig in Grösse 
und Form. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht findet sich stark nur in 
den Falten (0,12—0,16 mm dick) und zwar zu Häufchen angeordnet. Zwischen 
den Falten lassen sich hauptsächlich die mittleren elastischen Zirkulärfasern er- 
kennen und die Längsfasern nur ganz wenig. Man sieht innerhalb der Falten 
ausser der Quermuskelschicht vereinzelt die senkrecht getroffenen Muskelbündel. 
Die Ringmuskelbündel liegen am meisten an der Basis der Falten. 
| e) Kleiner Bronchus: Auf dem (Querschnitte des Bronchus von 3 mm 

Durchmesser ist das Epithel gut erhalten und mit Schleimmassen bedeckt. Die 
Schleimhaut faltet sich ziemlich gleichmässig und zeigt keine Zellinfiltration., 
Ausserhalb der Basalmembran sieht man sehr deutlich zirkulär mit den Falten 
verlaufende elastische Fasern. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht zeigt 
sich in den grösseren Falten zu Häufchen angeordnet, in den kleineren ganz 
locker und geschlängelt. Die Muskelschicht scheint leicht geschlängelt und stark 
entwickelt zu sein. Sie hat eine Dicke von 0,22 mm. 

f) Längsschnitt der hinteren Trachealwand: Unter der homogenen, 
ellenfürmigen, deutlich sichtbaren Basalmembran findet man eine gleichmässige, 
siebarig mit Pünktchen versehene Schicht (die innere Zirkulärfaserschicht). 
Darauf sieht man eine mächtig entwickelte, elastische, der Länge der Trachea 
nach verlaufende Schicht, deren Dicke das 2—3fache der Epithelhöhe beträgt. 
Zwischen den einzelnen sehr fein geschlängelten Fasern treten hier und da 
kapillaren und Drüsenausführungsgänge ein. Als nächstes findet sich eine sehr 
starke Muskelschicht, die hier quer getroffen und durch Bindegewebe in verschie- 
den grosse Felder geteilt ist. Das dreieckige Feld, das sich zwischen der letzt- 
genannten elastischen Schicht und zwei benachbarten Muskelbündeln findet, ist 
sebr reich an elastischen Fasern, die meist sagittal und zirkulär verlaufen. Diese 
habe ich als die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht bezeichnet. Die folgende 
Schicht sollte das Drüsengewebe darstellen, aber hier sieht man nur eine ziemlich 
dicke längsrerlaufende elastische Faserschicht, die wahrscheinlich ein elastisches 
Fasertündel des Balkensystems der hinteren häutigen Wand des (Querschnittes 
darstellt. An einem anderen Längsschnittpräparate ist das Drüsengewebe innerhalb 
und ausserhalb von der Muskelschicht eingelagert. Ausser der queren Muskel- 
schicht findet man längsverlaufende Muskelbündel im Balkensystem. Schliesslich 
folgt die äussere Faserschicht, die zum Teil aus Bindegewebe besteht. 
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Fall 14. S. Nr. 52. A. M., 36jährige Bahnarbeitersfrau. 

Klinische Diagnose: Endocarditis septica. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Serös- 
fibrinöse Pleuritis rechts. Alte Pleuraadhäsionen. Alte schiefrig-indurierte Narben 
in beiden Lungenspitzen. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut der Trachea ist gerötet und 
geschwollen. Die Länge der Trachea beträgt 9,3 cm und gespannt 10,5 cm. 
Der Umfang ist im oberen und mittleren Abschnitte 4,5 cm. Die Längsstreifung 
ist schwach entwickelt, nur in der Nähe der Bifurkation 3 Streifen von ] mm 
Breite. Im rechten Hauptbronchus sind sie auch schwach entwickelt, verästeln 
sich und konfluieren wieder der Art, dass sie ein langes schmalmaschiges 
Netz bilden. Die Bronchien selbst sind etwas geschlängelt und ihre Schleimhäute 
gerötet. Der Abstand vom Hilus bis zum unteren Rand des rechten Unterlappens 
beträgt 17 cm und im gespannten Zustande 19 cm. 

Mikroskopischer Befund: a) Mittlerer Abschnitt der Trachea: 
Auf Schnitten durch den Trachealknorpel zeigt die Mukosa eine Verdickung (etwa 
0,25 mm) und eine Erweiterung und Injektion der subepitlielialen Kapillaren. 
Stellenweise findet sich eine starke Zellinfiltration, sodass die Basalmembran nicht 
erkennbar ist. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist an der knorpeli- 
gen Wand fast gleichmässig und kontinuierlich. Ihre Dicke beträgt hier 0,03 mm. 
An der hinteren Wand, deren Oberfläche ziemlich faltenreich ist, ist sie nur hier 
und da von den Ausführungsgängen der Drüsen unterbrochen. Ihre Dicke ist 
0,06—0,07 mm. Bei genauerer Betrachtung findet man dreierlei elastische Zirkulär- 
fasern, die einen liegen dicht unter der Basalmembran und laufen immer mit ihr . 
zusammen, andere laufen in der Mukosa und zwar innerhalb der subepithelialen 
elastischen Längsfaserschicht, sie sind sehr stark geschlängelt und in unserem 
Falle sehr stark gelockert. Die dritte Art von Fasern findet sich zwischen der 
elastischen Längs- und Quermuskelschicht und ist bald geschlängelt, bald gerade 
(die letztere habe ich früher als die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht be- 
zeichnet). Die zwei ersteren zeigen sich nicht an der vorderen Wand. Das 
Balkensystem zeigt keine Besonderheiten. Die Muskelschicht hat eine Dicke von 
0,54 mm. Auch hier Längsbündel vorhanden. 


b) Unterer Abschnitt der Trachea: Die Schnitte ergeben im wesent- 
lichen das gleiche Bild, nur sind die pathologischen Veränderungen, besonders die 
Verminderung der elastischen Elemente an der vorderen Wand, noch intensiver, 
Die Dicke der subepithelialen elastischen Längsschicht beträgt vorn nur 0,01 mm. 
Sie nimmt nach der Seitenwand hin allmählich zu. An der hinteren Wand beträgt 
sie in der Gegend der Falten 0,2 mm. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern 
sind wie oben. Muskelschicht etwa 0,44 mm dick. 


c) Hauptbronchus: Viel stärkere Stauungserscheinung und Zellinfiltration 
als vorher. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht findet sich nur an 
3 Stellen, die ungefähr 1/4 des ganzen Umfanges einnehmen und nicht an der 
hinteren, sondern an der knorpeligen Wand liegen. Ihre Dicke beträgt 0,08 bis 
0,12 mm. Im übrigen Teile ist die elastische Schicht nur in Spuren vorhanden 
und sieht wie ein zertrümmertes Netzwerk aus. Die inneren elastischen Zirkulär- 
fasern sind auch hier nur im hinteren Teile. Die Muskelschicht hat eine Dicke 
von 0,1 mm. 

d) Stammbronchus: Auf Schnitten zeigen sich 5—6 makroskopisch 
sichtbare Schleimhautfalten, von denen nur 2 eine verdichtete subepitheliale 
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elastische Längsfaserschicht mit einer Dicke von 0,05—0,1 mm haben. Der 
sonstige knorpelige wie knorpelfreie Teil ergibt einen dem früheren fast ganz 
analogen Befund. 

e) Kleiner Bronchus: Schnitte durch einen kleinen knorpelhaltigen 
Bronchus von 4 mm Durchmesser zeigen 15—16 papillenähnliche Erhebungen der 
Schleimhaut. Die subepithelialen elastischen Längsfasern sind hier selbst in den 
Falten nicht mehr zu einer Schicht verdichtet, sondern nur locker angeordnet und 
bilden ein Netzwerk mit den Zirkulärfasern zusammen. Die mittleren elastischen 
Zirkulärfasern scheinen relativ gut erhalten zu sein und verlaufen gemeinsam mit 
den Rinzmuskelbündeln. 


Fall 15. S. Nr. 432 und 266. 4ljährige Landwirtsfrau und 46jähriger 
Witwer, 

Klinische Diagnose: Bei der Landwirtsfrau epityphlitischer Douglas- 
atszess, Peritonitis? Insufficientia cordis. Embolie? Beim Wittwer Carcinoma 
priori, 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Bei der 
Landwirtin: Hypostase und bronchopneumonische Herde, besonders in den ab- 
hängigen Partien beider Lungen. Beim Wittwer: Ausgedehnte Aspirations- 
pneumonie mit Uebergang in Gangrän in beiden Lungen. Beiderseitige fibrinöse 
Pleuritis. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut der Trachea ist bei beiden 
gerötet. Die Länge beträgt 9,5 cm und gespannt 10,4—11,0 cm; der Umfang 
unterhalb des Ringknorpels 6,0, im mittleren Abschnitte 6,2 und in der Höhe der 
Bifurkation 6,4 cm. Die Längsstreifen sind stark entwickelt und können ungefähr 
von der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel der Trachea makroskopisch 
nachgewiesen werden. Es sind an der Bifurkationsstelle 6—7 Streifen, die nach 
teiden Hauptbronchien hin ausstrahlen. Sie nehmen an Zahl zu, in der Hilus- 
gegend bis auf 22. Es sind 18 Streifen im Stammbronchus, 12 in dem der 1. Ord- 
nong und 12—13 in der 2. und 3. Ordnung. Ausser der Längsstreifung sieht man 
im Bronchus der 2.—3. Ordnung eine feine Querstreifung, die stellenweise bald 
dicht, bald weniger dicht vorhanden ist. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
Schnitte durch den 2. Trachealknorpel zeigen ziemlich starke Stauung. Die 
Schleimhaut zeigt ausser der eigenen Fältelung keine besonderen Erhebungen. 
Die elastischen Elemente sind mässig stark entwickelt und fast kontinuierlich an- 
geordnet, Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht hat am hinteren Teile 
eine Dicke von 0,1—0,2 mm und zeigt am vorderen knorpeligen Teile viel dünnere 
und mehr netzförmige Anordnung. Die inneren elastischen Zirkulärfasern sind nur 
an der hinteren häutigen Wand deutlich zu sehen. Die queren Muskelbündel sind 
sewunden, die lingsverlaufenden deutlich zu sehen.. 
= bi Unterer Abschnitt der Trachea: Querschnitte zeigen fast dasselbe 
Bild, nur sind die elastischen Elemente viel stärker entwickelt. Die Dicke der 
arep helien elastischen Längsfaserschicht beträgt im hinteren faltigen Teile 
20,56 mm und im vorderen knorpeligen 0,06—0,08 mm. Muskelschicht 
0,6 mm dick, 

c) Hauptbronchus: Viel stärkere Stauung. Die subepithelialen elastischen 
Elemente sind nur an der hinteren Wand stark entwickelt. Ihre Dicke beträgt hier 
m faltigen Teile 0,1—0,2 mm. Im knorpeligen sowie knorpelfreien vorderen Teile 
zeigen sich die subepithelialen elastischen Längsfasern in linearer oder maschiger 
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Anordnung. Sie sind von erweiterten, mit Blut verstopften Kapillaren überall 
durchbohrt. An einer Stelle sieht man zwei nebeneinanderliegende, durch lauter 
Muskelbündel ausgefüllte Falten, in deren Peripherie unter der Basalmembran nur 
zirkuläre, fein geschlängelte, innere elastische Fasern liegen und die tiefe, seitlich 
weit fortgesetzte Buchten zwischen sich lassen. 

d) Stammbronohus: Schnitte zeigen einen analogen Befund, nur sind die 
inneren elastischen Zirkulärfasern an Präparaten des Falles von Carcinoma pylori 
schwer zu sehen, während sie am anderen Präparate hier im grössten Teile des 
Umfanges deutlich sichtbar sind. Es sind 12—14 verschieden grosse Schleimhaut- 
erhebungen vorhanden, die alle eine mehr oder weniger verdichtete subepitheliale 
elastische Längsfaserschicht enthalten. Einige haben daneben auch noch Muskel- 
bündel. Die Dicke der elastischen Längsfaserschicht ist 0,08—0,12 mm. Elasti- 
sches Netzwerk innerhalb der Längsschicht deutlich. Die Muskelschicht ist in den 
Zwischenräumen zwischen Knorpelspangen gewunden und etwas hypertrophiert 
(etwa 0,4 mm). Sie liegt sehr nahe der Basalmembran in den Zwischenräumen 
zwischen den Falten. 

e) Kleiner Bronchus: Auf Schnitten eines kleinen Bronchus von 3 mm 
Durchmesser zeigen die elastischen Elemente eine ganz lockere Anordnung und 
sind fast kontinuierlich im ganzen Umkreise vorhanden, Nirgends findet sich die 
subepitheliale elastische Längsfaserschicht in messbarer Schichtbildung. Sonst 
ist das Bild wie oben. 

f) Längsschnitt: Längsschnitto durch einen kleinen Bronchus mit Quer- 
streifung zeigen stellenweise eine mächtig entwickelte, längsverlaufende elastische 
Faserschicht, die nicht nur subepithelial, sondern auch interstitiell vorhanden ist. 
An der Oberfläche der Präparate sieht man verschieden grosse Erhabenheiten, die 
in die Muskelbündel eingelagert sind und die den Durchschnitten durch die vorher 
erwähnten Querstreifen entsprechen. Zwischen den Muskelbündeln und der Basal- 
membran sind die elastischen Elemente nur gering oder gar nicht vorhanden. Der 
Umfang jedes grossen Muskelbündels ist halb oder grösstenteils mit der fein ge- 
falteten Schleimhaut bedeckt. 


Fall 16. S. Nr. 309. Name W. M. 54jähr. Landwirt. 

Klinische Diagnose: Peritonitis. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: o. B. 

Makroskopischer Befund: Trachealschleimhaut o. B., die Längs- 
streifung an der hinteren Wand ist mittelstark entwickelt, insbesondere in der 
Nähe der Bifurkation. Es sind dort 6 Streifen, deren Breite 1—1,5 mm beträgt. 
Die Länge der Trachea beträgt 10 cm und gespannt 10,8 cm; der Umfang im 
oberen Abschnitte 5 cm und im mittleren 5,2 cm. Die Bronchialschleimhaut zeigt 
auch keine Besonderheiten. Im Hauptbronchus sind 6 mittelmässig entwickelte 
Längsstreifen, die im Hilus an Zahl zunehmen. Man kann sie bis in die kleinen 
Bronchien von 4 mm Umfang makroskopisch verfolgen. Querstreifung ist im Haupt-, 
Stamm- und im kleinen Bronchus nicht zu sehen. Der Bronchialbaum ist nicht 
geschlängelt. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: Quer- 
schnitte durch den 1. Trachealknorpel zeigen fast keine pathologischen Verände- 
rungen. Sie haben an der hinteren Wand 12—13 makroskopisch sichtbare Falten, 
in denen sich die subepitheliale elastische Längsschicht befindet. Die Dicke dieser 
Schicht ist 0,12—0,26 mm. Die inneren Zirkulärfasern sind in diesem Falle deut- 
lich zu sehen. Die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht ist nur stellenweise 
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stark entwickelt. Die Muskelbündel durchsetzen hier das Drüsengewebe. Die 
äussere Faserschicht ist ziemlich stark entwickelt, aber das Balkensystem nicht 
ausgeprägt, weil das Drüsengewebe in diesem Falle keine so dichte Schicht bildet. 

b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Schnitte durch den knorpeligen 
Teil zeigen dasselbe Bild wie oben. Die subepithelialen elastischen Elemente sind 
überall viel stärker entwickelt. An der hinteren Wand beträgt ihre Dicke in der 
Gegend der flachen Falten 0,16—0,2 mm und an der vorderen knorpeligen 0,04 
bis 0,06 mm. Die inneren elastischen Zirkulärfasern sind nur an der hinteren 
Wand deutlich nachweisbar. Die Epithelhöhe ist hier auch 0,06 mm. Die Muskel- 
schicht ist relativ schwach entwickelt, etwa 0,2 mm. 

c) Hauptbronchus: Die elastischen Elemente sind hier auch ziemlich stark 
entwickelt. Die subepitheliale elastische Längsschicht zeigt sich an der hinteren 
Wand in der Form einer zum Radius senkrecht gerichteten Spindel, die von innen 
und aussen durch die mittleren elastischen Zirkulärfasern begrenzt wird. Die 
Dicke der elastischen Jängsschicht beträgt 0,1—0,15 mm. An der vorderen 
knorpeligen Wand ist sie ziemlich kontinuierlich angeordnet und sicht wie ein 
dichtes Netzwerk aus, da sie von erweiterten subepithelialen Kapillaren durch- 
löchert wird. Sie ist hier 0,04—0,06 mm dick. Die inneren elastischen Zirkulär- 
fasern sind sehr schwer zu finden. Die elastischen Verbindungsbänder dagegen 
finden sich ziemlich stark. 

d) Stammbronchus: Querschnitte zeigen 16—17 makroskopisch sichtbare 
Falten. Alle Falten enthalten in ihrer Peripherie die subepitheliale elastische 
Längsschicht, die 0,08—0,1 mm dick ist. Hier findet man vereinzelt innere 
elastische Zirkulärfasern, die dicht unter der Basalmembran liegen. Ausser der 
Ringmuskelschicht sieht man in der Gegend der grösseren Falten über dem 
knorpeligen Teil quergetroffene Muskelbündel. Die Muskelbündel verlaufen stellen- 
weise leicht geschlängelt. 

e) Kleiner Bronchus: Querschnitte direkt unterhalb der Teilungsstelle in 
die zwei Bronchien, von denen der eine 4 mm, der andere 5 mm Durchmesser hat, 
zeigen zwei zusammenhängende Bronchiallumina, die mitten zwischen sich ein 
Knorpelstück haben und von denen jedes mit 15—16 Falten versehen ist. Einige 
Falten springen in das Lumen zottenartig vor und bilden zwischen sich tiefe 
Buchten, wodurch die Ringmuskelschicht eine Kontinuitätstrennung erfährt. Ent- 
lang dem Rande der Buchten laufen die inneren elastischen Zirkulärfasern unter 
der Basalmembran. Die Zotten selbst enthalten entweder elastische Längsschicht 
oder Muskelbündel oder beides. Die subepitheliale elastische Längsschicht ist in 
der Gegend der Falten, die sie nicht vollständig ausfüllt, 0,06—0,08 mm dick. Die 
mittleren elastischen Zirkulärfasern laufen grösstenteils mit den geschlängelten 
Muskelbündeln gemeinsam. Die Schleimhaut sieht etwas atrophisch aus. 


Fall 17. S. Nr. 56. Name P. H., 60 Jahre. 

Klinische Diagnose: Trauma. Multiple Frakturen. Shock. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Multiple 
Frakturen der rechtsseitigen Rippen. Ausgedehnte Fettembolie der Lungen. 

Makroskopischer Befund: Die Trachealschleimhaut ist gerötet. Die 
Länge der Trachea beträgt 9 cm und dehnt sich durch Spannen auf 10 cm aus. 
Der Umfang beträgt im mittleren und unteren Abschnitte 5 cm. Die Längsstreifen 
an der hinteren Wand sind stark entwickelt; im mittleren Abschnitte sind es 5. 
An der Bifurkation sind sie am stärksten. Am linken Bronchus ist die Schleim- 
haut atrophisch. Die Längsstreifen, 4 an der Zahl, sind deutlich sichtbar. Im 
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lHilus nehmen sie an Zahl zu und an Dicke ab. Man kann sie in die kleinen 
Bronchien von 2 mm Durchmesser sehr gut verfolgen. 

Mikroskopischer Befund: a) Oberer Abschnitt der Trachea: 
(Juerschnitte zwischen dem 1. und 2. Trachealknorpel zeigen an einigen Stellen 
Rundzelleninfiltration der subepithelialen Schicht und Hyperämie. Die subepi- 
theliale elastische Längsfaserschicht ist stellenweise dicht angeordnet. Sie bildet 
ein Balkensystem zwischen der Basalmembran und der Quermuskelschicht, den 
grössten Teil des Drüsengewebes durchsetzend. Man sieht schon bei schwacher 
Vergrösserung sehr deutlich innere elastische Zirkulärfasern. An den mit Rund- 
zellen stark infiltrierten Stellen findet man sie schwer. Die Muskelschicht ist stark 
entwickelt, ungefähr 0,8 mm dick. Die äussere Faserschicht ist mässig entwickelt. 


b) Mittlerer Abschnitt der Trachea: Man sieht auch hier subepitheliale, 
erweiterte, mit Blut gefüllte Kapillaren und leichte Zellinfiltration. Die sub- 
epitheliale elastische Längsfaserschicht liegt an der hinteren häutigen Wand nur 
in den flachen Erhebungen und hat eine Dicke von 0,16—0,3 mn. Die inneren 
elastischen Zirkulärfasern sind bier stellenweise deutlich zu sehen. Diese Fasern 
lassen sich an der vorderen knorpeligen Wand nicht erkennen. Die mittleren 
elastischen Zirkulärfasern sind stärker als im oberen Abschnitte. An der knorpeligen 
Wand ist die elastische Längsfaserschicht nicht kontinuierlich, sondern stellen- 
weise unterbrochen und sehr locker angeordnet. Muskelschicht sehr stark ent- 
wickelt, etwa 1,1 mm dick. 

c) Unterer Abschnitt der Trachea: (uerschnitte zeigen einen fast 
gleichen Befund wie im mittleren Abschnitte, nur ist die subepitheliale elastische 
Längsfaserschicht und die Muskelschicht an der hinteren Wand mächtiger ent- 
wickelt. Die Dicke der Längsfaserschicht ist in der Gegend der Falten 0,22 bis 
0,34 mm und die der Muskelschicht 0,9 mm. Vorn median an der hinteren Wand 
direkt oberhalb der Carina befindet sich ein schr grosses Muskelbündel, das 1,4 mm 
dick und 4,4 mm breit ist. Aeussere Faserschicht stark entwickelt. 

d) Hauptbronchus: Schnitte zeigen auch hier Hyperämie und Zell- 
infiltration. An der hinteren Wand bildet die Schleimhaut ganz flache Erhebungen, 
die eine 0,22—0,2S mm dicke subepitheliale elastische Längsfaserschicht enthalten. 
Zwischen den Erhebungen sind die mittleren elastischen Zirkulärfasern deutlicher. 
Die inneren zirkulären elastischen Fasern zeigen sich nur vereinzelt. Die Muskel- 
schicht ist 0,8 mm dick. An der vorderen knorpeligen Wand ist die subepitheliale 
Längsfaserschicht fast kontinuierlich, aber locker angeordnet. Die mittleren elasti- 
schen Zirkulärfasern sind deutlich zu sehen. 


e) Stammbronchus: Auf (uerschnitten zeigt die Schleimhaut 11 bis 
12 makroskopisch sichtbare Falten, in denen die subepitheliale elastische Längs- 
faserschicht nicht wie sonst zentral liegt, sondern entweder in stellenweiser An- 
häufung in der Peripherie der Falten oder auch nur vereinzelt in einem nicht zen- 
tralen Herde. Die Dicko der elastischen Längsschicht beträgt 0,15—0,3 mm. Be- 
merkenswert ist, dass sich die quergetroffenen Muskelbündel innerhalb der Ring- 
muskelschicht an der Basis einiger Falten befinden, während man sie in der 
Trachea nur ausserhalb der Ringmuskelschicht sieht. Die Muskelbündel laufen 
geschlängelt und liegen in den Zwischenräumen zwischen den Falten, ganz nahe 
unterhalb der Basalmembran. 

f) Kleiner Bronchus: Querschnitte eines Bronchus von 4 mm Durchmesser 
zeigen an der ganzen Wand unregelmässize, zottenähnliche Erhebungen, die mit 
Rundzellen stark infiltriert sind. Man sieht überall Hyperämie, hier und da sogar 
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hämorrhagische Stellen. In den meisten Zotten findet man fast gar keine elasti- 
schen Elemenie, sondern nur an ihrer Basis spärliche, subepitheliale, elastische 
Länesfasern. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern laufen gemeinsam mit den 
Muskelbündeln. Man findet nirgends innere elastische Zirkulärfasern. Ein feiner 
inorpelloser Bronchus von 0,6 mm Durchmesser zeigt das gleiche Bild. 


Fall 18. S. Nr. 415. Name C. Pf., 82 Jahre. 


Klinische Diagnose: Dementia senilis, Arteriosclerosis. Carcinoma 
seborrhoicum der beiden Schläfen (Exeisio). Erysipel. 

Pathologisch-anatomische Notizen über den Respirationstraktus: Lungen- 
embolie links. Narbe an der rechten Lungenspitze. 

Makroskopischer Befund: Die Trachealschleimhbaut ist normal. Die 
Länge der Trachea beträgt 10,5 cm und gespannt 11,5 cm; der Umfang im oberen 
ord mittleren Abschnitte 5 cm, im unteren 5,5 cm. Die subepithelialen Längs- 
streifen an der hinteren Wand sind sehr stark entwickelt. Es sind 5—7 an der 
Zahl und am stärksten an der Bifurkationsstelle. Der dickste von ihnen erreicht 
eine Breite von etwa 3 mm. Sie bilden in ihrem Verlaufe ein sehr langmaschiges 
Netzwerk durch Verästelung und Anastomosierung. lm Hauptbronchus zeigen sie 
sich auch sehr deutlich. Es sind 5—6 Streifen, von denen der grösste 2 mm breit 
ist. Sie nehmen im Hilus an Zahl zu. Im Stammbronchus sieht man 15—17 ver- 
schieden grosse Streifen und kann sie bis in die feinen Bronchien verfolgen. Die 
Bronchien sind mässig mit Schleim gefüllt. 


a) Unterer Abschnitt der Trachea: (uerschnitte zeigen keine patho- 
logischen Veränderungen. Das Epithel ist gut erhalten und 0,06 mm hoch. Die 
Basalmembran ist deutlich erkennbar. Die subepitheliale elastische Längsfaser- 
Schicht ist sehr stark entwickelt, kontinuierlich und dicht angeordnet. Ihre Dicke 
beträgt am knorpeligen Teile 0,14—0,2 mm und an dem hinteren Teile an der 
Stelle der Falten 0,2—0,3 mm. Die inneren zirkulär verlaufenden elastischen 
Fasern sind nur vereinzelt erkennbar. Zwischen der letzteren und der Längsschicht 
sieht man stellenweise ein elastisches, weitmaschiges Netzwerk. Die Muskelschicht 
ist relativ schwach, etwa 0,3 mm dick. 


bj Hauptbronchus: Querschnitte zeigen im grossen und ganzen das gleiche 
Bild wie im vorigen Abschnitte. An der hinteren Wand sind die Falten ungleich- 
mässig gross und vielgestaltig. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht ist 
auch hier dicht angeordnet. Zwischen den Falten ist sie nur ganz minimal ent- 
wickelt oder fehlt sogar vollständig. Ihre Dicke in den Falten beträgt 0,3 bis 
(44mm, an der knorpeligen Wand 0,15—0,2 mm. Die Muskelschicht ist ungefähr 
0,34 mm dick. 

c) Stammbronchus: Auf Querschnitten mit 15—17 verschieden grossen 
Falten ist die subepitheliale elastische Längsfaserschicht kolossal stark entwickelt 
(0.2--0,3 mm dick). Sie liegt in dichter Anordnung in jeder Falte. Zwischen den 
Falten ist sie zwar nur schwach entwickelt, aber doch im ganzen Umfange kon- 
tinuierlich vorhanden. Die inneren elastischen Zirkulärfasern zeigen sich stellen- 
weise deutlich und stehen durch ein elastisches Netzwerk im Zusammenhang mit 
der Längsfaserchicht. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern verlaufen ge- 
schlängelt vereinzelt oder gemeinsam mit den Muskelbündeln. 

d) Kleiner Bronchus: An Präparaten eines kleinen knorpelhaltigen 
Bronehus von 1 mm Durchmesser sieht man 13—14 Schleimhautfalten. Jede Falte 
enthält auch hier die subepitheliale elastische Längsfaserschicht, die sich nicht 
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nur an der Spitze oder in der Peripherie der Falte befindet, ‚sondern diese voll- 
ständig bis an die Basis erfüllt und an ihrer dicksten Stelle eine Breite von 
0,15 mm hat. 


Pferd (4 Jahre alt) und Rind (12 Jahre alt). 


Die Schleimhaut der Trachea ist blass; die Länge der Trachea beträgt beim 
Pferde 80 cm, beim Rinde 59 cm und der Durchmesser im oberen Abschnitte beim 
ersteren frontal 4cm und sagittal 4,5 cm, beim letzteren 3,2 : 3,9 cm. Der Ab- 
stand vom 1. Trachealring bis zum unteren Rande des rechten Unterlappens be- 
trägt beim Pferde 123 cm und im gespannten Zustande 148 cm. Bei starker 
Spannung dehnt sich die Trachea des Rindes um 12 cm. Die längsgerichteten 
Streifen an der häutigen hinteren Wand sind sehr stark entwickelt. Es sind beim 
Pferde im mittleren Abschnitte 16 an der Zahl und an der Bifurkationsstelle 20, 
von denen jeder 2—3 mm breit ist, aber beim Rinde weniger breit (1—1,5 mm). 
Bei beiden sieht man keinen Unterschied zwischen dem Haupt- und Stammbronchus. 
An der Uebergangsstelle in die Hauptbronchien zeigen die Streifen plötzlich eine 
bedeutend stärkere Entwicklung. An der knorpeligen Wand der Trachea findet 
sich ein feines subepitheliales, weissgrauglänzendes, langmaschiges Netz. Der 
Bronchus hat überall in der Wandung zwei- oder vierfach übereinanderliegende 
Knorpelspangen. Diese Streifen breiten sich an der Bifurkationsstelle auf einmal 
nach hinten und seitlich aus. An der übrigen Wand scheinen sie teils aus dem 
untersten Knorpelringe zu entspringen und teils aus den Fasern der vorderen zu 
Bändchen gruppierten Trachealwand zu bestehen. Sie lassen sich bis in die ziem- 
lich kleinen Bronchien im ganzen Umkreise als gerade Linien erkennen. 


Mikroskopischer Befund: Trachea des Pferdes: Auf Schnitten der 
hinteren häutigen Wand zeigen sich mächtige papillenähnliche Schleimhaut- 
erhebungen, die alle mit elastischen Elementen ausgefüllt sind. Unter der Basal- 
membran sieht man in geringer Menge innere elastische Zirkulärfasern, die sich 
schlängeln und untereinander ein Netzwerk bilden. Die subepitheliale elastische 
Längsschicht ist kontinuierlich und fast gleichmässig angeordnet und von Drüsen- 
schläuchen und Kapillaren durchsetzt. Ihre Dicke beträgt etwa 0,6—0,5 mm und 
zwischen den Falten 0,1—0,2 mm. Nach aussen von der Längsschicht, zwischen 
ihr und der Muskelschicht, findet man keine besondere elastische Zirkulärfaser- 
schicht, sondern nur vereinzelt querverlaufende geschlängelte Fasern (mittlere 
elastische Faserschicht). Auf Längsschnitten sieht man nach dem Lumen zu ver- 
laufende elastische Fasern, die die Ringmuskelbündel zirkulär umgeben und sich 
teilweise der elastischen Längsschicht beimengen und mit ihr zusammen verlaufen. 
Aeussere elastische Faserschicht nicht stark. 

Trachea des Rindes: An der hinteren Wand der Trachea zeigen sich 
zarte geschlängelte, locker angeordnete, innere elastische Zirkulärfasern in der 
innersten Schicht des elastischen Gewebes, die aber nicht direkt unter der Basal- 
membran liegen, sondern von ihr durch Iymphoides Zellgewebe getrennt sind. Sie 
sind an der knorpeligen Wand nicht zu finden. Darauf folgt die lockere, fast 
gleichmässig angeordnete, breite, subepitheliale elastische Längsfaserschicht mit 
einer Dicke von 0,2—0,35 mm und darauf eine dicht angeordnete, von Kapıllaren 
durchsestzte elastische Längsschicht, deren Dicke zu messen exakt unmöglich ist 
(etwa 0,16—0,8 mm dick). Die Muskelschicht ist I mm dick. Direkt nach aussen 
von der elastischen Längsschicht oder zwischen den Drüsenschläuchen finden sich 
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mittlere elastische en, die stellenweise stark entwickelt sind, wie in der 
Trachea des Menschen. 

Ein Längsschnitt der knorpeligen Wand zeigt stellenweise eine dicht und 
dick angeordnete, leicht geschlängelte, subepitheliale elastische Längsfaserschicht, 
die meist nach innen zu locker wird. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern 
sind nur stellenweise ausserhalb der Längsschicht und zwischen den Drüsen- 
schläuchen zu sehen. Die elastischen Verbindungsbänder sind schwach entwickelt. 

Bronchus des Pferdes: Die Schleimbauterhebungen sind hier ganz flach. 
Die subepithelialen elastischen Längsfasern zeigen sich auch hier in gleichmässiger 
Anordnung und sind kontinuierlich. Die Dicke der Längsschicht beträgt im Haupt- 
bronchus 0,04—0,22 und im Bronchus der 1. Ordnung von 12mm Durchmesser 0,04 
bis 0,12. Aeussere Faserschicht schwach entwickelt. Auf Längsschnitten durch die 
vordere Wand der Lebergangsstelle der Trachea in den Hauptbronchus zeigt sich 
eine subepithelial-elastische Längsschicht, die in dem Hauptbronchus als eine Fort- 
setzung der in der Trachealschleimhıut bestehenden Schicht erscheint und deren 
elastische Fasern vom obersten Bronchialknorpelring entspringen. Sie sieht schon 
makroskopisch auffallend stark entwickelt aus. Die Dicke der elastischen Längs- 
schicht beträgt am trachealen Teile 0,12 mm und am bronchialen 0,22 mm, in 
anderen Präparaten am trachealen 0,06 und am bronchialen 0,14 mm. Die Knorpel- 
spangen liegen übereinander wie Dachziegel, und zwischen den Knorpelspangen 
sind die elastischen Elemente sehr schwach entwickelt. 

Bronchus des Rindes: Man sieht schon makroskopisch verschieden 
grosse, gleichmässig gestaltete Schleimhauterhebungen mit gut gefärbten elasti- 
schen Elementen. Die dicht angeordnete subepitheliale elastische Längsschicht 
liegt an der Basis der Falten und bildet nach dem Lumen zu einen Korallenstock- 
bau, an dessen Spitze die elastischen Längsfasern lockerer und breiter sind und 
von feinen Kapillaren und einer Iymphoiden Zellschicht durchsetzt. Man findet 
nirgends dicht unter der Basalmembran verlaufende innere elastische Zirkulär- 
fasern. Selbst zwischen den Falten sind Zirkulärfasern als besondere Schicht 
schwer zu finden und laufen nur mit den Muskelbündeln. Auf Längsschnitten 
sieht man sie zwischen den Bündeln nach dem Lumen zu hingehen. 

Kleiner Bronchus: Ein Schnitt eines kleinen knorpelhaltigen Bisneiies 
von 3 mm Durchmesser zeigt 19 nebeneinander liegende hohe dreieckige Er- 
bebungen der Schleimhaut. Auch hier ist die subepitheliale elastische Längs- 
schicht im ganzen Umfange angeordnet. Die mittleren elastischen Zirkulärfasern 
laufen auch hier mit den Ringmuskelbündeln zusammen und stehen stellenweise 
mit dem Perichondrium in Verbindung wie beim Menschen. Aeussere Faserschicht 
ist schwach entwickelt. 


Ein 4 Tage altes Hündchen. 


Mikroskopiseher Befund. Trachea: Querschnitte der Trachea von 
etwa 2,5 mm Durchmesser zeigen im medianen Teile der hinteren Wand eine klee- 
blattformige Frhebung der Schleimhaut. Die elastischen Elemente sind im all- 
gemeinen sehr stark entwickelt, dicht und ununterbrochen im ganzen Umfange an- 
geordnet. Man findet ausser der äusseren Faserschicht nirgends elastische Zirkulär- 
fasern. Die subepitheliale elastische Längsschicht liegt dicht unter der Basalmembran 
und ist regelmässig und scharf markiert. Das Drüsengewebe ist noch nicht gut 
entwickelt. Das Epithel ist 0,03—0,04 mm hoch. Die Dicke der elastischen Längs- 
schicht ist an der knorpeligen Wand 0,04—0,05 mm. An der hinteren faltigen 
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Partie wird die Anordnung der elastischen Fasern nach hinten zu allmählich 
lockerer im Gegensatz zu den Präparaten von Mensch und Rind. Die lappig vor- 
springenden Falten sind mit elastischen Längsfasern vollständig gefüllt (etwa 
(0,15—0,2 mm). Die Muskelschicht liegt an der hinteren Wand und zwar ausser- 
halb der Knorpelenden. Man sieht bei genauerer Betrachtung, dass die elastischen 
Fasern von der Wand der Knorpelzellhöhlen am hinteren Trachealknorpelende 
entspringen und nach dem Lumen zu bis zur subepithelialen Schicht der Falte 
gehen. Ein Stammbronchus von etwa l mm Durchmesser zeigt 23—24 meist 
dreieckige, in der ganzen Peripherie gleich hohe Erhebungen der Schleimhaut, die 
alle mit gleichmässig dicht angeordneten elastischen längsfasern vollkommen 
gefüllt sind. Auch hier ist die elastische Längsschicht kontinuierlich und man 
sieht keine elastischen Zirkulärfasern in der subepithelialen Schicht. Mit den 
Muskelbündeln, die hier etwa 0,05 mm dick sind, laufen spärliche elastische 
Fasern. Die peribronchiale äussere elastische Faserschicht ist deutlich zu sehen. 

Ein kleiner knorpelhaltiger Bronchus von 0,3 mm Durchmesser zeigt auf dem 
Querschnitte ganz dasselbe Bild. 

Schnitt der knorpellosen Bronchien von 0,1—0,2 mm Durchmesser zeigen 
auch eine Andeutung der Schleimhauterhebungen, in denen die subepitheliale 
elastische Längsschicht sehr schwer oder gar nicht zu finden ist. Man sieht nur 
ringsherum die Zirkulärfasern, die mit Ringmuskelfasern gemeinsam und an der 
Basis der relativ grossen Falten nach innen zu geschlängelt verlaufen. 

Schnitte des Stammbronchus eines erwachsenen Hundes zeigen im ganzen 
Umfange Knorpelspangen, die manchmal vierfach übereinander liegen. Die 
Schleimhauterhebungen sind flach und ungleichmässig. Die Muskelschicht findet 
sich fast in der ganzen Peripherie, aber unterbrochen. Drüsengewebe ganz 
spärlich. Die elastischen Elemente sind in gleichmässiger, kontinuierlicher An- 
ordnung, aber lockerer als in der vorher beschriebenen Trachea, zu finden. Die 
mittleren elastischen Zirkulärfasern zeigen sich nur in der Ringmuskelschicht und 
sind nicht stark entwickelt. Die Dicke der subepithelialen Längsschicht beträgt 0,2 
bis 0,34 mm. Die Muskelschicht ist etwa 0,3 mm dick. 

Kleiner Bronchus von 5 mm Durchmesser zeigt auch dasselbe Bild. Hier 
ist die subepitheliale elastische Längsschicht nur schmäler, etwa 0,03 bis 
0,15 mm dick. 

Auf Schnitten eines knorpelhaltigen Bronchus von 2 mm Durchmesser sieht 
man stellenweise innere elastische Zirkulärfasern, die mit den Ringmuskelfasern 
parallel verlaufen und sich mit den elastischen Längsfasern kreuzen, welch letztere 
schräg nach dem Lumen zu laufen. Die Muskelbündel sind auch hier geschlängelt. 
Im knorpellosen feinen Bronchus sind die subepitbelialen elastischen Längsfasern 
auch kontinuierlich angeordnet, stark gewunden und gitterartig mit den Zirkulär- 
fasern, die von den Muskelbündeln nach dem Lumen zu gehen und sich an der 
Oberfläche schlängeln, verwoben. 


Die meisten Autoren geben an, dass die Trachea und die grossen 
Bronchien sich in gleicher Weise und aus den gleichen Elementen aufbauen. 
Aus den Resultaten meiner eigenen Untersuchungen glaube ich den Schluss 
ziehen zu dürfen, dass dies Verhalten nicht zutrifft. Die grossen Bronehien 
zeigen allerdings makroskopisch einen mit der Trachea so übereinstimmen- 
den Bau, dass eine Unterscheidung zwischen beiden schwer oder gar nicht 
möglich ist, wenn nicht die mikroskopische Untersuchung hinzutritt. 
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Ganz anders aber verhält es sich freilich mit den Stamm- und den 
kleinen noch knorpelhaltigen Bronchien. Sie zeigen der Trachea und den 
Hauptbronchien gegenüber schon makroskopisch ein grundverschiedenes Ver- 
halten in bezug auf die Knorpelringe sowohl wie auch auf das elastische und 
Muskelgewebe. In Trachea und Hauptbronchien umspannen bekanntlich die 
Knorpelringe 3/, der Wandung und lediglich das hintere freigelassene Viertel 
der Peripherie ist für das Muskelgewebe reserviert. Ganz anders ist das 
Verhalten in den unteren Partien des Bronchialbaumes, soweit er noch Knorpel 
enthält. Hier sehen wir Knorpel- und Muskelsubstanz die ganze Peripherie 
des Rohres in unregelmässiger Verteilung umgeben. Oben faltet sich die 
Schleimhaut nur am hinteren Teile, wo sich auch die längsgerichteten sub- 
epithelialen elastischen Fasern in besonderer Anhäufung vorfinden. Hier 
dagegen sieht man über den ganzen Umfang zerstreut Falten liegen. 

Nach Köllikers Beschreibung finden sich die Längsmuskeln in der 
hinteren Wand der Trachea nicht konstant. Ich glaube dem widersprechen 
zu können; wenigstens habe ich in allen meinen Fällen — 51 an der Zahl 
zusammen mit anderen Fällen — bei genauer Untersuchung Längsmuskeln 
nachweisen können, wenn sie manchmal auch nur schwach entwickelt 
waren im Gegensatz zu anderen Fällen mit starker Entwickelung derselben. 
Diese länzsverlaufenden Muskelbündel liegen nur an der hinteren häutigen 
Wand und zwar zerstreut, zu Gruppen angeordnet, vereinzelt oder mit 
Drüsengewebe gemeinsam vom Bindegewebe unsponnen, im Balkensystem 
der äusseren elastischen Faserschicht. Ich konnte ihre Ursprünge auf 
Längsschnitten durch die hintere Wand der oberen Trachea und den Ring- 
knorpel feststellen. Sie entspringen in einem Falle etwa 2 mm oberhalb 
des unteren Randes des Ringknorpels und zwar von seiner hinteren Fläche 
(Taf. X, Fig. 3c, L. M.). In anderen Fällen zeigen sie sich erst einige 
Millimeter unterhalb des Ringknorpelendes da, wo sich die elastischen 
Längsfasern zu haufenweiser Anordnung entwickeln. 

Solche längsverlaufenden Muskelbündel finden sich vereinzelt auch an 
der hinteren Wand der Hauptbronchien. Sie sind hier nicht nur ausser- 
halb der Quermuskelschicht, sondern manchmal auch innerhalb derselben 
an der Basis der Schleimhauterhebung ausserhalb der subepithelialen 
elastischen Längsfaserschicht vorhanden und repräsentieren sich im typischen 
Bilde der querzetroffenen Muskelbündel. 

Was das elastische Gewebe der Trachea und der Bronchien anbelangt, 
so ist es, wie ich glaube, von Kölliker, Frankenhäuser, Czyhlarz, 
Przewoski und Ebner ziemlich ausführlich beschrieben worden. Nach 
köllikers Meinung ist die subepitheliale elastische Faserschicht nur längs- 
gerichtet. Seiner Behauptung, die längsverlaufenden elastischen Fasern 
wären im allgemeinen an der hinteren Trachealwand am stärksten ent- 
wickelt, kann ich nur zustimmen und möchte noch hinzufügen, dass sich 
die Bifurkationsstelle durch eine besonders starke Entwickelung derselben 
auszeichnet (s. Tabelle I). 
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Tabelle I. 


Tabelle der Dicke des zweiten Systems (resp. „der längsverlaufenden Hauptfaserschicht“) der sıt- 
epithelialen elastischen Fasern. 


H bronet:: 

Lebensalter , , ; aupibeonenus in der 
im mittleren Abschn. im unteren Abschn. Falten 

vorn mm | hinten mm | vorn mm | hinten mm | vorn mm | hinten mm mm 


Bis zu 2 J. 0,02—0,26 | 0,03—0,4 oe | 0,04— 0,44 0,02—0,12 | 0,04—0,83 0,02—0. 
„ 3—24 J. 10,04—0,08 | 0,08-0,3 , 0,02—0,16 | 0,08—0,4 [0,01 —0,04 ,0,02— 0,4 |0,04-.; 


kad 

„ » 25—34 J. [0,2 —0,25| 0,16—0.5 0,06—0.2 [0,1 —05 |0,04-0.16 01-03 | 016 
nn 35-46 J. 0,03 | 0,06-0,1 |0,01-—-0,08 0,2 —0,26 | 0,08—0.09 0.1 —0,2 [0,05-0: 
a 0,06 | 0,16—0,3 012 10,2 —0,3 [0,02—0,03 10,1 —016| - 
» » 58-69 J. _ = 0,14 0,2 0,15 03 1006-63 
"70-82 J. = | = 0,2 0,3 0,2 044 102-0 


Ich werde später das Verhältnis der elastischen Längsfaserschicht zu 
ihrer Lokalisation und zum Alter des Individuums an der Hand einer Ta- 
belle genauer zeigen. Bei einem 3 Monate alten Kinde fand ich z. B. in 
der vorderen Wand der Trachea und des Hauptbronchus, in denen die 
subepithelialen elastischen Längsfasern in der ganzen Zirkumferenz stark 
entwickelt waren, im oberen, mittleren und unteren‘Abschnitte der ersteren 
eine Dicke von 0,04, 0,06, 0,10 und im Hauptbronchus 0,04 mm; an der 
hinteren Wand in gleichen Höhen eine Dicke von 1,1 (Balkensystem!), 0,2, 
0,22 und 0,06 mm. Bemerkenswert ist, dass die Dicke von der hinteren 
Wand noch vorn zu allmählich abnimmt, besonders regelmässig bei der 
Trachea und den Hauptbronchien des Kindes (Fall 3). Diese subepitheliale 
elastische Längsfaserschicht hat Frankenhäuser als die mittlere Schicht 
in der Schleimhaut der Trachea bezeichnet, Czyhlarz als kompakte 
zweite elastische Schicht der Trachea. Er misst als Dicke nur 30—40 x. 
Nach meiner Ansicht zeigt sie sich auf Querschnitten normaler Weise nicht 
kompakt, sondern spongiös, weil die längsgerichteten elastischen Fasern, 
wie schon Frankenhäuser und Schnitzler angibt, in den Maschen eines 
bindegewebigen Netzwerkes eingelagert sind. 


Von Przewoski wird diese Längsfaserschicht ebenfalls als ein zweites 
tieferes System der elastischen Fasern der Luftröhrenschleimhaut angesehen. 
Seiner Beschreibung, nach der die elastischen Fasern in ziemlich grosse 
unter spitzem Winkel anastomosierende Bündel gruppiert sind, kann ich in 
vollem Umfange zustimmen (Taf. X, Fig. 1 und Taf. XII, Fig. 14, Il. S.). 


Er gibt an, dass die elastischen Bündel nur am unteren Drittel der 
hinteren Luftröhrenwand und an der hinteren Bronchialwand deutlicher 
hervortreten und nicht selten in einer Zahl von 3—4 auf der Schleimhaut- 
oberfläche zu sehen sind. Ich glaube im Gegensatz dazu, dass die Zahl 
dieser Bündel oder Längsstreifen sehr variabel ist. Beim Kinde sind sie 
im allgemeinen zahlreich. Ich habe in einem Fall 13 an der Tracheal- 
wand und 6 an der Wand des Hauptbronchus ziemlich stark entwickelt 


Koike, Ueber die elastischen Systeme des Tracheobronchialbaumes. 269 


gesehen und zwar nicht nur am unteren Drittel der Trachea, sondern auch 
schon unterhalb des Ringknorpels. Beim Erwachsenen zeigen sie sich 
allerdings im oberen Abschnitte meist undeutlich und werden erst all- 
mählich stärker, so dass sie schliesslich an der Bifurkationsstelle sich am 
stärksten zeigen. Die Breite eines näher untersuchten Längsstreifens, der 
fast median an der hinteren Wand nach unten bis oberhalb der Carina 
lief, nahm im Absteigen stark zu, sodass der Streifen die Figur eines lang- 
gezoxenen, aufrecht stehenden, schmalen, gleichschenkligen Dreiecks bildete, 
dessen Schenkel in einer unten nach auswärts geschwungenen Linie der 
Basis aufsitzen. lm mittleren Abschnitte betrug die Breite des Streifens 
1—2. an der Basis (vor der Teilung) 3 mm. 

Die Längsstreifen in den Hauptbronchien sind eine Fortsetzung der- 
jenigen der Trachea. Sie breiten sich an der Bifurkationsstelle fächerförmig 
aus und trennen sich in zwei Abteilungen, an der hinteren Wand entlang 
nach dem Hilus zu verlaufend. Sie nehmen in jedem Hauptbronchus im 
alleemeinen an Breite ab und an Zahl zu, was teils aus der Tatsache re- 
sultiert, dass sie sich von neuem teilen, teils daraus, dass die schon vor- 
handenen sich zu Bündeln gruppieren (Taf. X, Fig. 1). 

Entlang des freien Randes der Carina verlaufen die längsgerichteten 
elastischen Fasern subepithelial, teils von der vorderen, teils von der 
hinteren Wand auf sie übertretend. Von ihren Seitenflächen entspringen 
neue elastische Fasern und laufen longitudinal teilweise mit Fasern vom 
oberen Abschnitte gemeinsam. 

Przewoski behauptet, dass die elastischen Bündel der Achse der 
Trachea nicht ganz parallel seien, sondern schräg zu ihr verliefen, nämlich 
etwas von oben rechts nach unten links. Nach meinen Beobachtungen bei 
Neugeborenen und bei Kinaern verlaufen die längsgerichteten Streifen in 
ganz senkrechter Richtung von oben nach unten. Sie sind nicht nur an 
der hinteren Wand der Trachea, sondern manchmal auch in der ganzen 
Zirkumferenz deutlich entwickelt. Entsprechend der durch Röntgenbilder 
gelungenen Feststellung Brünings', dass die Lage der Luftröhre nicht genau 
der Medianlinie entspricht, sondern in ihrem unteren Abschnitte dorsalwärts 
und in der Regel auch mehr oder weniger nach rechts abweicht, glaube 
ich, dass auch die subepithelialen elastischen Längsfasern in der Trachea 
durch funktionelle Einflüsse sich eher zu Streifen gruppieren werden, die 
von oben links nach unten rechts, also umgekehrt, als es Przewoski an- 
nimmt, gerichtet sind. 

Einen besonders typischen Fall (Asthmatiker) habe ich im Bilde fest- 
gehalten (s. Taf. X, Fig. 1). 

Ich hatte Gelegenheit, die Leiche eines an rechtsseitiger Pneumonie 
gestorbenen Kindes zu untersuchen, wobei sich mir schon makroskopisch 
bestätigte, dass die Längsstreifen am rechten Hauptbronchus viel schwächer 
als die am linken entwickelt waren (Fall 4). Es ergab sich auch ein 


gleicher Befund an der anderen Leiche, die an rechtsseitigem Pneumothorax 
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gestorben war (Fall 8). Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass die 
Entwickelung und die Verlaufsrichtung der Längsstreifen von der über- 
standenen Krankheit (Pneumonie, Bronchitis, Asthma, Pleuritis) und von 
der Lage der Trachea abhängig ist. Die Form der letzteren wiederum ist 
nach Brünings auch bei gerader Körperhaltung selten eine absolut gerade, 
sondern hat meist, durch Verschiedenartigkeit der Lagebeziehungen bedingt. 
eine inkonstante, nur angedeutete leicht S-förmige Krümmung. 

Zuckerkandls Meinung, das elastische Gewebe in der Schleimhaut 
der Trachea sei eine Fortsetzung der Membrana elastica laryngis, wird 
durch meine Untersuchungen bestätigt; nur möchte ich seine Beschreibung 
noch in einigen Punkten erweitern. Ich habe zum Studium der Anordnung 
des elastischen Gewebes 3 Längsschnitte angefertigt, je einen durch die 
vordere, seitliche und hintere Wand des ganzen Kehlkopfes mit dem oberen 
Abschnitte der Trachea. Die längsverlaufenden, besonders an der Seite 
stark entwickelten elastischen Fasern, die von den wahren Stimmbändern 
entspringen, setzen sich meistenteils subepithelial nach unten in die Trachea 
fort, in Biindeln balkenartig das Drüsengewebe umspinnend; teils aber in- 
serieren sie auch an dem oberen Rande des Ringknorpels. Von dem 
unteren Rande desselben gehen gleichfalls elastische Fasern aus, die an 
der vorderen und seitlichen Wand nach dem Lumen zu verlaufen, an der 
hinteren dagegen meist direkt nach unten. Sie sind ziemlich zahlreich 
und schliessen sich in ihrem Verlaufe den subepithelialen Fasern der 
Trachea an, nachdem sie vorher diejenigen Fasern gekreuzt haben, die 
vom oberen Rand des 1. Trachealknorpels ihren Ursprung nehmen (Taf. X, 
Fig. 3, a. b, ec, H.S.). 

Ich komme nun zur Betrachtung der elastischen Zirkulärfasern in der 
Trachea und in den Hauptbronchien, von denen weder Kölliker noch 
Schulze, Orth, Zuckerkandl, Chiari, Kopsch, Stöhr und andere 
etwas erwähnen. Frankenhäuser weiss in seiner ausführlichen Be- 
schreibung etwas von elastischen Zirkulärlasern, die sich ausserhalb der 
subepithelialen elastischen Längsschicht befinden, zu sagen, vernachlässigt 
aber vollständig das Vorhandensein solcher Fasern direkt unter der Basal- 
membran. Letzteren wandten Czyhlarz und Przewoski, wie ich glaube. 
zuerst ihre Aufmerksamkeit zu, wobei sie auch betonten, dass diese direkt 
unter der Basalmembran liegenden Fasern den anatomisch-histologischen 
Autoren bisher wenig bekannt seien. 

Nach meinen Untersuchungen sind diese Zirkulärfasern nicht an der 
ganzen Wand der Trachea und der Hauptbronchien zu erkennen, sondern 
vorzugsweise nur am hinteren häufigen Teile, manchmal auch noch am 
seitlichen. leh konnte sie frühestens bei einem 33/, Jahre alten Kinde 
konstatieren, während sie beim Fötus von 5 Monaten und in Fall 2—5 
(13 und 16 Tage bis 2 Jahre alt) noch nicht nachzuweisen waren. Sie 
zeigen sich niemals in der vorderen Wand der Trachea und der Haupt- 
bronchien, während sie sich in den unteren Partien des Bronchialbaumes 
in der ganzen Zirkumferenz erkennen lassen. Mit Przewoski meine ich, 
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dass diese Zirkulärfasern bei verschiedenen Individuen nicht gleich stark 
entwickelt sind (Taf. XI, Fig. 8, Taf. XII, Fig. 9, 10, 11, 1. S.). 

Ein Jahr vor Przewoski berichtete Czyhlarz (1897) über die An- 
ordnung der elastischen Fasern in der Trachea und in den Bronchien. Er 
eibt an, dass man nach aussen vom Epithel zuerst eine ganz dünne, übri- 
gens sich nicht konstant vorfindende Schicht zarter, wenig gewellter elasti- 
scher Fasern sieht und dass die Ausführungsgänge der Drüsen von einer 
fast unmittelbar unter der Basalmembran liegenden Schicht elastischer 
Fasern umgeben sind, welch letztere zum Teil der Richtung der Ausführungs- 
gānge parallel verlaufen, zum Teil aber zirkulär angeordnet sind. 

Bauersachs sagt kritisierend, dass das von Przewoski gemeinte 
oberllächliche System der elastischen Fasern der Trachea etwas anderes 
sei als die von Czyhlarz beschriebene dünne Schicht zarter, wenig ge- 
wellter Fasern, wogegen ich jedoch glaube, dass beide Autoren etwas 
Identisches im Auge haben, was ich daraus schliesse, dass von beiden als 
Lokalisation die Stelle direkt unter der Basalmembran angegeben wird und 
dass beide betonen, dass von den Fasern die Schleimdrüsenausführungs- 
cānge umsponnen würden. Die elastischen Fasern verlaufen meist direkt 
unterhalb der Basalmembran, zirkulär angeordnet und sich dabei eng an 
die Schleimhautfalten und deren sekundäre Fältelungen anpassend. In 
den Buchten zwischen den Erhebungen der Schleimhaut sind sie manch- 
mal besonders deutlich wahrzunehmen. Nach Czyhlarz’s Beschreibung 
liesse sich Verlauf und Lokalisation des elastischen Gewebes wie folgt 
einteilen: 

1. Die elastischen Fasern direkt unter der Basalmembran. 

2. Die starke kontinuierliche Schicht der längsverlaufenden elasti- 
schen Fasern. 

3. Die in der Muskelschicht vorhandenen querverlaufenden elasti- 
schen Fasern. 

4. Die ausserhalb des Knorpels, bald quer bald längs verlaufenden 
elastischen Fasern. 

Frankenhäusers „äusserste Schicht‘ entspricht der dritten Czyhlarz- 
schen und das ..tiefere elastische System“ Przewoskis der zweiten, die 
Brückmann nach dem Vorschlag Aschoffs das „innere elastische Band“ 
nennt, und die von ihm als .„‚äusseres elastisches Band“ bezeichnete Schicht 
der vierten Czyhlarz’s. 

Ich möchte nun meine Anschauung über das elastische System in der 
Trachea und in dem Hauptbronchus den Angaben Czyhlarz's hinzufügen. 
Zwischen den unterhalb der Basalmembran liegenden elastischen Zirkulär- 
lasern und den in starker dichter Schiehtbildung angeordneten Längsfasern 
findet sich noch eine lockere netzförmig angeordnete, bald quer bald längs 
verlaufende elastische Faserschicht, die von subepithelialen lymphoiden 
Zellen durchsetzt wird. Wenn diese Iymphoide Zellschicht zwischen der 
Basalmembran und der Längsfaserschicht etwas breiter ist, wie in der 
Trachea und in den Hauptbronchien des Rindes, so zeigt sich das elastische 
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Netzwerk sehr deutlich. Beim Rinde kann man letzteres als eine ganz 
locker angeordnete, längsverlaufende elastische Faserschicht innerhalb der 
dicht angeordneten Längsfaserschicht genau erkennen (Taf. XIII, Fig. 16). 
Man sieht weiter in allen Fällen und auch in allen Abschnitten jedes 
einzelnen Falles an der vorderen und seitlichen Wand der Trachea und 
der Hauptbronchien zwischen der Längsfaserschicht und dem Drüsengewebe 
eine zirkulär verlaufende elastische Faserschicht, die an der hinteren häutigen 
Wand stellenweise stark entwickelt und manchmal der Muskelschicht bei- 
gemengt ist. Im Gegensatz zur äusseren Faserschicht nannte ich sie „die 
mittlere elastische Zirkulärfaserschicht* (Taf. XI, Fig. 6, Taf. XH, Fig. 9, 10. 
11, 111.S.). Aus dieser Schicht gehen bindegewebsreiche, elastische Faserbündel 
durch die Drüsenschicht hindurch schräg nach auswärts und treten an der knor- 
peligen Wand mit dem inneren Perichondrium, an der knorpelfreien mit dem 
Lig. annulare in Verbindung. Diese elastischen Faserbündel zusammen mit 
dem Lig. annulare hat Brückmann als „die elastischen Pfeiler“ bezeichnet. 
Das Lig. annulare rechnete Haga zum äusseren elastischen Bande. Nach 
dem Vorschlage des Herrn Geheimrates Prof. Dr. Aschoff habe ich die 
elastischen Faserbündel zwischen den mittleren Zirkulärfasern und den 
Knorpeln der Trachea bzw. der Hauptbronchien „die transversalen elastischen 
Verbindungsbänder* genannt (Taf. XI, Fig. 5, 6, V. S.). Die ausserhalb der 
Knorpelringe der Trachea und der Hauptbronchien liegende elastische Schicht 
besteht aus vorwiegend längsverlaufenden und zirkulären elastischen Fasern, 
die das sie umgebende lockere Bindegewebe durchsetzen, Diese „äussere 
elastische Längsfaserschicht“, wie ich sie bezeichnen möchte, ist an der 
hinteren häutigen Wand immer stärker als an der vorderen und seitlichen 
entwickelt, und zeigt sich hier entweder in sagittal gestellten Feldern an- 
geordnet oder sie besitzt einen mehr aufgesplitterten korallenstockartigen 
Bau, der die elastischen Faserbündel durchsetzt, ausserhalb der querver- 
laufenden Muskelbrücke, und das Drüsen- und Fettgewebe sind mit längs- 
verlaufenden Muskelbündeln gemischt. In den sagittal gestellten Querschnitt- 
feldern von längsverlaufenden elastischen Faserbündeln sieht man vereinzelt 
sagittal verlaufende elastische Fasern, die bald in den queren Muskel- 
bündeln hinziehen, bald sich mit ihnen kreuzend, in die subepitheliale 
elastische Längsfaserschicht übergehen. Die äussere elastische Längsfaser- 
schicht hat Przewoski als die Fascia trachealis angegeben. Sie stehen 
überall mit dem Perichondrium in Verbindung und gehen darin über. 
Zwischen je zwei Knorpeln der Trachea und der Hauptbronchien finden 
sich vorwiegend längsverlaufende, bald stark, bald schwach entwickelte 
elastische Fasern, die beide Knorpelringe verbinden. Auf Längsschnitten 
des in nieht gespanntem Zustande gehärteten Materials zeigen die Faser- 
bündel der stark geschlängelten elastischen Fasern oft eine nach dem 
Lumen zu geschlossene arkadenförmige Figur. Auf Querschnitten sieht 
man diese Fasern zwischen dem Drüsengewebe und der äusseren Längs- 
schicht, aber nicht immer den Interstitien zwischen den Knorpelringen ent- 
sprechend. Einzelne Fasern sind teils zirkulär, teils quer getroffen, und 
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ein Teil kreuzt sich geflechtartig verlaufend. Sie entspringen vom gegen- 
überlierenden Perichondrium und stehen nach innen mit den transversal- 
verlaufenden elastischen Verbindungsbändern, nach aussen mit der äusseren 
Längsfaserschicht in Verbindung. Diese selbständigen elastischen Faser- 
bündel in den Zwischenräumen zwischen den Knorpelringen beschrieben 
Toldt. Kopsch, Sobotta, Przewoski als die Ligamenta annularia 
ttracheae). und Haga-Ischio gruppierte sie mit der äusseren Faserschicht 
in das äussere elastische Band. Ich möchte dieselben jetzt als „peri- 
chondrale elastische Verbindungsbänder* bezeichnen. 

Haza-Ischio behauptet, dass das innere Band (subepitheliale elastische 
Länzs- und mittlere Zirkulärfaserschicht) in den Zwischenräumen zweier 
Knorpelringe etwas breiter sei als über dem Trachealknorpel selbst, und 
dass er auf Querschnitten durch den Trachealknorpel einerseits und dem 
Zwischenraum anderseits konstatieren könnte, dass in letzteren mehr elastische 
Fasern vorhanden seien als über den Trachealknorpeln. lch glaube, dass 
man auf Längsschnitten durch mehrere in Zusammenhang stehende 
Trachealknorpel etwas Anderes findet, als er annimmt. Ich machte 
wiche Längsschnitte durch die vordere und seitliche Trachealwand und 
fand, dass die subepitheliale elastische Längsfaserschicht im chondralen 
Teile manchmal breiter, manchmal schmäler war als im intrachondralen 
Teile (Fall 3b, 5, 11). Auf Querschnitten sieht man eine etwas breitere 
Schicht der mittleren Zirkulärfasern an der Stelle, wo sich diese elastischen 
Faserbündel nach auswärts teilen und die transversalen elastischen Ver- 
bindungsbänder bilden, die bald an dem inneren Perichondriunt inserieren, 
bald in das Ligamentum annulare eintreten. Nach meiner Untersuchung 
zeist die subepitheliale elastische Faserschicht sowohl am knorpeligen Teile, 
als auch am knorpelfreien nach vorne hin im ganzen Umfange eine all- 
zemeine Verdünnung oder Verschmälerung, die sonst vereinzelt dadurch 
entsteht. dass das elastische Gewebe entweder von Kapillaren oder von 
Drüsenausführungsgängen oder solitären Lymphfollikeln durchsetzt werden 
kann. 

Ich wende mich in meinen Betrachtungen nun zu dem Stamm- und 
den übrigen abwärts von ihnen liegenden Bronchien. Das Vorhandensein 
von längsgerichteten elastischen Streifen in der Bronchialschleimhaut ist 
allen Autoren bekannt. Frankenhäuser beschreibt sie am genauesten 
und zibt an. dass sie gegen das Lumen zu als ziemlich regelmässige, auf 
(uerschnitten drei- oder viereckig erscheinende Falten vorspringen. Die 
länesverlaufenden elastischen Fasern, die jedoch nicht sleichmässig über 
den Umfang der mittleren Bronchien verteilt sind, sondern an einzelnen 
Stellen, und zwar entsprechend den Falten, anzehäuft erscheinen, dagegen 
zwischen den Falten nur vereinzelt vorkommen, bilden die mittlere stärkste 
Schicht der Schleimhaut. 

Mein Befund bei Kindern schliesst sich Frankenhäusers Angaben über 
die elastischen Längsstreifen an. Er äussert sich aber nicht darüber, was für 
einen Verlauf die elastischen Fasern in den kleinen knorpelhaltigen und knorpel- 
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losen Bronchien nehmen. Nach meinen Untersuchungen haben sie hier die 
gleiche Anordnung wie in den mittleren Bronchien, soweit dieselben 
Knorpelspangen enthalten (Fall 3, 5, 6, 8). In den kleinen Bronchien 
ist die Schleimhautfältelung mehr gleichmässig über die ganze Peripherie 
verteilt, und infolgedessen sind die subepithelialen elastischen Längsfasern 
auch in jeder Falte fast in gleicher Menge vorhanden. Ich konnte fest- 
stellen, dass sie bei einem 19jährigen Individuum im knorpellosen Bronchus 
von 0,9mm Durchmesser noch deutlich vorhanden waren, und zwar mit 
den mittleren elastischen Zirkulärfasern zusammen zu einem Ringstreifen 
an der Basis der Fältelung angeordnet. Mit Abnahme der Knorpelspangen 
des Bronchialbaumes vermindern sich auch die elastischen Längsfasern all- 
mählich; dagegen entwickeln sich die Muskelfasern relativ stark, und zwar 
nicht nur stellenweise, sondern ringsherum. Sobald die Knorpel ver- 
schwinden und nur noch Muskelfasern an der Wand der Bronchien vor- 
handen sind, zeigen sich die elastischen Längsfasern wieder im ganzen 
Umfange kontinuierlich (Taf. XII, Fig. 10, 11. S.). 

Die inneren elastischen Zirkulärfasern in den Stammbronchien, die 
dicht unter der Basalmembran liegen, sind im ganzen Umkreise, aber mit 
Unterbrechungen zu sehen. Ich konnte ihr Vorkommen frühestens bei 
einem 33/, Jahre alten Kinde konstatieren (Fall 6). Sie sind nicht 
konstant in allen Fällen vorhanden. Ob ihre Entwickelung derjenigen der 
Längsfasern proportional verläuft oder gerade umgekehrt, konnte ich nicht 
entscheiden. Bei einem 6jährigen Individuum, bei dem die subepithelialen 
elastischen Längsfasern im allgemeinen stark entwickelt waren, konnte ich 
die inneren Zirkulärfasern unter der Basalmembran in den Stammbronchien 
nicht finden, während sie sich bei einer Greisin mit weit stärker ent- 
wickelter subepithelialer elastischer Längsschicht deutlich zeigten (Fall 7, 
18). Unabhängig vom Vorhandensein dieser Zirkulärfasern zeigt sich das 
elastische Netzwerk zwischen der Basalmembran und der Längsfaserschicht 
(Taf. XII, Fig. 14, B. l. S.). 

Die mittleren elastischen Zirkulärfasern sind konstant in der ganzen 
Ausdehnung des Bronchialbaumes vorhanden. Sie verlaufen stellenweise 
selbständig, stellenweise mit den Ringmuskelbündeln gemeinsam. In letzterem 
Falle zeigen sie am Rande der Muskelschicht eine Verdichtung, worauf schon 
Czyhlarz hingewiesen hat. Die einzelnen Zirkulärfasern sind etwas dicker 
als diejenigen unter der Basalmembran und meist weniger geschlängelt. 
Sie setzen sich teilweise an die inneren Flächen der Knorpelspangen, teil- 
weise gehen sie nach auswärts in die äussere Faserschicht. In den Zwischen- 
räumen zwischen dem Knorpel ist der Verlauf der elastischen Fasern sehr 
kompliziert, weil die Fasern hier mit den Muskelbündeln gewunden sind 
und auch von beiden Knorpelenden noch neue Fasern entspringen, während 
er in der Trachea im ganzen und grossen regelmässig ist (Taf. XII, Fig. 14). 

In den kleinen knorpelhaltigen Bronchien ist die Anordnung der 
mittleren elastischen Zirkulärfasern ganz wie in den mittleren. In den 
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kleinen knorpeligen Bronchien laufen sie stets mit Muskelbündeln gemeinsam 
(Taf. XI, Fig. 7). 

Ausser den längs- und zirkulärverlaufenden elastischen Fasern sind in 
den Stamm- und in den kleinen knorpelhaltigen Bronchien vom inneren 
Perichondrium entspringende, in die Muskelbündel sich beimengende, manch- 
mal nach dem Lumen zu in die subepitheliale Schicht verlaufende elastische 
Fasern, nicht zu Bündeln gruppiert, vorhanden. Solche Fasern sieht man 
in der Trachea nur an der hinteren häutigen Wand, während sie weiter 
unten auch an dem knorpeligen Teile auftreten. Zwischen den Knorpel- 
spangen und zwar ausserhalb der Muskelschicht finden sich bald längs 
bald quer getroffene elastische Bündel, die das Fett- und Drüsengewebe 
durchsetzen und nach aussen zu mit der äusseren Faserschicht zusammen- 
hängen. Diese Anordnung entspricht genau dem hinteren häutigen Teile 
der Trachea und der Hauptbronchien, in dem die elastischen Faserbündel 
ein Balkensystem bilden. Je mehr sich der Bronchialbaum verzweigt, 
desto mehr nehmen auch bei sonst gleichem Aufbau die einzelnen Elemente 
an Menge ab. 

Die feine durchschimmernde Querstreifung in der Bronchialschleimhaut, 
die sich mit den subepithelialen Längsstreifen kreuzt, sieht man in unseren 
Fällen erst nach dem 18. Lebensalter, nie vor demselben. Diese Quer- 
streifen bestehen aus den oft hypertrophierten, stellenweise geschlängelten 
zirkulären Muskelbündeln an der Bronchialwand, die jedenfalls mehr oder 
weniger die Schleimhautatrophie bedingen und dazu noch durch die Atrophie 
des Drüsengewebes zwischen sich Einbuchtungen der Schleimhaut bilden. 
Wir können jedoch nicht sagen, ob die am Querschnittspräparate senkrecht 
getroffenen Muskelbündel, die wir oft vereinzelt in den Schleimhauterhe- 
bungen der Stammbronchien und zwar innerhalb der Ringmuskelschicht 
beobachten, die längsverlaufenden an der Bronchialwand oder eine Partie 
der stark geschlängelt verlaufenden Ringmuskelbündel darstellen. 

Die Angaben über die Dehnbarkeit der Trachea sind sehr verschieden. 
Nach Langer z.B. ist die etwa 12 cm lange Trachea bis auf 16 cm aus- 
dehnbar, nach Zuckerkandl die 9,6 cm lange bis auf 27 em; Wild gibt 
an, dass sie durch extreme Rückwärtsbeugung des Kopfes um 6,5 cm zu- 
nehmen kann. Meine Messungen habe ich einfach folgendermassen an- 
gestellt: Man misst zuerst die Länge der an der hinteren Fläche auf- 
geschnittenen Trachea im gespannten Zustande bei mittelstarker Kraft- 
anwendung. dann im entspannten. Die Differenz beider Messungen gibt die 
Dehnbarkeit an. 

Nach meinen Untersuchungen beträgt die Längendehnung niemals so 
viel, wie Wild und Zuckerkandl angeben, weil ich nur mit der Luft- 
röhre allein ohne Larynx Messungen anstellte. Die unter 5 cm lange 
Trachea des Säuglings und des bis zu 4 Jahren alten Kindes verlängerte 
sich bis zu 1, die über 5 em lange höchstens um 3 em. Bemerkenswert 
ist, dass die Dehnbarkeit der Trachea von der Dicke der elastischen Längs- 
faserschieht abzuhängen scheint (Tabelle II, Fall 22, 23). 
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Zu ihrer Veranschaulichung diene folgende Tabelle: 
Tabelle lI. 


R E Tirachea In einem | Elast. Längsfaser- 
5 y = [Entwicklung der | Haupt- schichtan d. vorderen 
= D w | 2 Längsstreifen bronchus | Wand der Trachea 
- Alter = S = 5 l l 
-= A is D ım mittl. | ım unteren 
> A Zahi der Streifen Abschnitt! Abschn. 
em mm mm 
l 13 Tagi m 5,0 | 0,6 | schwach. . 9 — 0.06 0.06 
SIE m 5010.8 x RE Tau 5-6 0.05 0.06 
20) Dr 1 ee m 451 — Istark . . .10 4 0,18 0,13 
4 3 Mon m 4.0 10,5 ee rat 5 0,07 0,15 
5 7 A m 45107 a 6 0,19 0,21 
6 11/, J W. 5.0 | 0.8 Re aa 5 0,07 0,11 
T lih J. W. 4.5 | 0,5 | sehr schwach 6| 5 0,08 0,2 
8 11/3 J W 52 10H 1stark . . n O — 0,06 0,17 
9 1!/, J W. 4.4 | 0,6 ne ER: o — | 0,14 
10 Bil: m 4.5 | 0.5 | sehr schwach — — 0,03 0,03 
11 33/, J m SO ID Estark s = u N 5 0,06 0,16 
12 4: ,): m. 4.0.1 0.7 È 6 4 0.05 0,04 
13 6J m. 6.511,3 TR: — 0,07 0,06 
14 61/, J m 5,5 | 2,0 | sehr schwach — 4 0,05 | — 
15 8:43, m 9.0 | 1.0 | ziemlich stark 13 6 = —- 
16 | 94 J W 6,0 | 1.3 > Br N 8 0,04 0,02 
Ins); m 9.5 | 1,5 | sehr schwach 3 5—6 0.07 —— 
13:1 19-3; m 8.5 | 1,5 [| ziemlich stark 6 6—7 — 0,08 
19:1 A W. 8.0 11-5 starke . .. o 5 = | — 
20 I 32 J. W. 04.1.5 sehr stark . 9 4 — 0,09 
31.1 82:7; W. JOT 19 pstark oc .5= — -— — 
22 1 84). m. 9.5 12,1 er be ee SE 6 0,22 0,18 
23 I 36 J. W. 931 1.2 {schwach . .3 -—— 0.03 0,01 
24 141). W. 10.9.1 Btark a oai -— -— —- 
51 46 J. m. 951 1,5 |ziemlichstark 7 4 — 0.07 
26 | 57 J. W 10,5] 1,3 E = 6 6 0.06 0,12 
21 | 53.5; m. 10.01081stark . . . 6 7 0.05 — 
28 | 60 J. W 9011.0 a a; AT 4 sehr locker auch lock. 
9 I 82 J. m 10,5 1 1.0 I sehr stark . 7 6 — 0,17 


Ich möchte den ziemlich grossen Unterschied der Dehnbarkeit zwischen 
Fall 13 und 14 (Tabelle Il) dadurch erklären, dass Fall 14 gleich nach 
der Sektion und Fall 13 24 Stunden später gemessen wurde, weshalb die 
Zusammenziehung in ersterem Falle stärker war als in letzterem. Ich 
habe in einem Falle mit gut entwickelten elastischen Elementen die hintere 
Wand der Trachea an ihrer stärksten Stelle untersucht, um das Verhalten 
der subepithelialen elastischen Längsfasern während der Dehnung zu stu- 
dieren. Zu diesem Zwecke härtete ich das zu untersuchende Material in 
der Weise, dass der untere Abschnitt desselben während der Härtung durch 
Klammern in gedehntem Zustande gehalten wurde, während der obere in 
Entspannung blieb. Dann verglich ich die Längsschnitte beider Partien. 
Die einzelnen Längsfasern verlaufen im gespannten Teile gerade und liegen 
dicht aneinander, dagegen sind sie im nicht gespannten geschlängelt und 
. locker angeordnet (Taf. XII, Fig. 9 a, b). Nach Braune beträgt die Dehn- 
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barkeit der Luftröhre bei stärkster Erhebung des Kopfes gegenüber maxi- 
maler Beugung 2,5 em. Brünings gibt an, dass er auf dem orthodia- 
graphischen Schirm an Fremdkörpern, die auf der Bifurkation ritten, bei 
Schluckbewegungen und Kopfbeugen keine (oder nur minimale) ent- 
sprechenden Bewegungen des Fremdkörpers habe wahrnehmen können. „Es 
liegt dies offenbar an der ausgiebigen elastischen Dehnbarkeit der Luft- 
röhre in der Längsrichtung, denn ihre Verschieblichkeit innerhalb der 
überaus lockeren Bindegewebsumgebung würde eine derartige Uebertragung 
ohne weiteres gestatten.“ Infolge seiner Dehnbarkeit bewegt sich der 
Tracheobronchialbaum nicht als ganzes auf und ab, wobei der Fremkörper 
mitzerissen werden würde, sondern sie dehnt sich nur in sich selbst. Dass 
sich die Trachea bei Halsbewegungen und bei extremer Rückwärtsbeugung 
des Kopfes (nach Wilds Angabe, die ich übrigens nicht bestätigt finde) 
bis um 65 mm verschieben kann, ist nach meiner Meinung wahrscheinlich 
zum grossen Teile durch die Struktur der Verbindung zwischen Larynx 
und Trachea ermöglicht. Denn diese zeigt eine besonders starke Ent- 
wickelung der balkenartig angeordneten elastischen Faserbindel und die 
Umgebung weist lockeres Binde- und längsverlaufendes Muskelgewebe auf 
(Taf. X, Fig. 3 a, b, ec. II. S. B.S.). 

Ueber die respiratorischen Lokomotionen der grossen durchgehenden 
Luftröhrenäste (Hauptbronchus, Stammbronchus, Unterlappenast) gibt 
Brünings an, dass letztere sich bei maximaler Inspiration nur etwa 1 cm 
nach abwärts bewegen ohne wesentliche Aenderungen in ihren Winkel- 
verhältnissen. Ich habe einfach nur untersucht, um wieviel bei Spannung 
in der Richtung des Stammbronchus der Abstand zwischen der Bifurkation 
bzw. dem Hilus einerseits und dem unteren Rande des Unterlappens anderer- 
seits zunahım. Bei einem zweijährigen Kinde, dessen linker Ilauptbronchus 
einen Durchmesser von 1,7 cm hatte und an der Wand eine 0,02—0,04 mm 
dicke subepitheliale elastische Längsschicht zeigte, betrug der Abstand der 
Bifurkationsstelle vom unteren Rande des linken Unterlappens 10 em und 
verlängerte sich bei Krafteinwirkung um 1 cm (Fall 5). In einem anderen 
Falle (10 jähriges Individuum) mass ich als Abstand des Hilus vom unteren 
Rande des linken Unterlappens 14 und bei starker Spannung 17 cm. In 
einem dritten Falle schliesslich betrug er bei einer 60 jährigen Frau vom 
rechten Hilus bis zum unteren Lungenrand 16 em und dehnte sich durch 
Ziehen um 1,3 cm. 

Ich glaube, dass die Dehnbarkeit des Bronchialbaumes durch die 
respiratorische Thoraxerweiterung nach der Richtung des Stammbronchus 
natürlich nicht so gross ist, wie ich sie bei der Leiche mass, weil der 
Bronehialbaum dabei gleichzeitig auch noch nach lateral, ventral, dorsal 
und medial gespannt werden muss. Diese bei der respiratorischen Thorax- 
erweiterung stattfindende Nachgiebigkeit und die zur Rückbildung der 
Dehnung notwendige elastische Kraft des Bronchialbaumes muss in den 
elastischen Elementen der Wand und zwar hauptsächlich in den längs- 
gerichteten elastischen Fasern begründet sein. 
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Wenn ich schliesslich noch etwas über die Länge und den Umfang 
der Trachea sagen darf, da diese Frage, obwohl für mein Thema neben- 
sächlich, von grosser praktischer Bedeutung ist, so habe ich die Länge der 
Trachea nach Przewoski (s. Literatur Nr. 12) gemessen. Mit der Be- 
hauptung Oppikofers, dass die Länge der Luftröhre nicht nur in den 
verschiedenen Jahren, sondern auch in ein und demselben Alter grossen 
Schwankungen unterworfen ist, stimme ich überein. Sie beträgt beim 
Säugling und beim Kinde bis zu 4 Jahren ungefähr 3,5—5,0, bis zu 
10 Jahren 5,5—-9,0, in den übrigen Lebensaltern 9,0—12 cm. In keinem 
Falle sah ich so lange Tracheen, wie sie Kopsch, Przewoski, Chiari 
und Zuckerkandl beschreiben (15 em). Meine Messungen stimmen in 
der Angabe der maximalen Länge (12 em) mit denen Luschkas, Langers, 
Merkels, Sobottas und Brünings’ überein. Ich glaube, dass das Ge- 
webe an der Leiche mit der Zeit erschlafft und sich stärker verlängern 
lässt als am Lebenden, besonders bei Tracheen, die reich an elastischem 
Gewebe sind. Demnach wäre die von den Anatomen angegebene Länge 
viel zu gross. 

Der Umfang der Tracheen, wenn sie an der hinteren Fläche aufge- 
schnitten und gemessen werden, ist nach meinen Untersuchungen meist im 
‘oberen Abschnitte am kleinsten und im unteren am grössten. Er kann im 
oberen Abschnitte ebenso gross wie im mittleren, und in diesem ebenso 
gross wie im unteren sein, ist aber normaler Weise niemals im höheren 
Abschnitte grösser als im tieferen. 

Während das Lumen der Luftröhre nach Brünings normaler Weise 
in ihrem mittleren Teil nur unerheblich zunimmt, können bei patholo- 
gischen Zuständen beträchtliche Erweiterungen vorkommen. Nach Prze- 
woski sollen derartige Dilatationen bei chronischem Husten (Bronchitis, 
Emphysem, Tuberkulose) geradezu die Regel sein. Aber ich habe sie in 
keinen meiner Fälle gesehen, trotzdem ich Fälle von chronischer Bron- 
chitis, Emphysem, Bronchiektasie und Tuberkulose zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. Bei Messung des Umfangs war der mittlere Abschnitt stets 
mehr oder weniger kleiner als der untere. Die Luftröhrenausgüsse von 
Aeby zeigen regelmässig eine Kaliberzunahme der Trachea von oben nach 
unten hin, sodass die Luftröhre ein trichterförmiges Rohr mit nach unten 
gekehrter Basis bildet. Da er als Ausgussmaterial das Rosesche Metall- 
gemisch benutzt hat, glaubt Oppikofer, dass die Trachea durch die 
flüssige Metallsäule in Form eines Trichters ausgeweitet worden sei, da ja 
mit der Höhe der Seitendruck wächst. Oppikofer machte die Ausgüsse 
mit Paraffin-Wachsgemisch, um einen Seitendruck auf die nachgiebigen 
Teile des Trachealrohrs zu vermeiden. Ich glaube, dass das formgebende 
Material mehr oder weniger immer einen Seitendruck ausübt, der freilich 
bei den spezifisch leichteren Stoffen geringer ist. Wie die Ausgüsse 
Oppikofers zeigen, kann in einzelnen Fällen bei chronischer Lungen- 
erkrankung die Trachealwand infolge von Atrophie abnorm dehnbar werden. 
sodass die durch die Ausgüsse erhaltenen Resultate weniger das echte 
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Tabelle III. 


Umfangsverhältnisse der Trachea: 


Dicke der Muskel- 


2z Umfang schicht der hinteren 
e S Wand 
E Alter = ee FF NE ER EA TEEREEES 
a z im oberen | im mittl. Jimunteren| im mittl. | im unteren 

S Abschnitt | Abschnitt | Abschnitt | Abschnitt | Abschnitt 

cm cm cm mm mm 

11 13 Tage m. — 1,7 2,0 — =s 
2]; 16 , m. — 1,6 1,7 — — 
3 3 Monate m. 1,8 2,1 2,2 0,22 0,22 
4 = m. 2,0 2.0 0,4 0,42 
5 1 Jahr m. 3,0 3,0 — 0.3 0,2? 
6 11/, Jahre w. 1,8 1,8 2,1 0,8 0,3 
7 lib „ w. 1,9 1,9 2,0 0.3 0,28 
$ 1 l/o m wW. 1,7 1,8 2,1 eF Kae 
9i 2 ` m. — 2,5 2,8 0,14 0,16 
10| BA , m. 2,8 3,0 3,4 0,36 0,4 
11 4 " m. 2,5 2,8 3,0 0,32 0,44 
12 6 P m. 2,8 3,0 3,5 0,32 0,5 
13] 61%, , m. 3,0 3,5 3,5 0,4 0,44 
lij 8 > m. 3,5 3,8 3,8 — 0,24 
| 9 , w. — 4,0 4,5 0,5 0,5 
16 | 18 = m. 4,0 5,0 5,2 0,5 — 
171 19 5 m. 4,0 5,0 5,4 0.74 0,42 
18 | 19 = m. 4,5 4,5 5,0 0,3 0,4 
191 19 š wW. 4,5 4,5 4,8 — 0,44 
201 19 . Ww. 4,3 4,5 5,0 0,4 0,5 
21] | 22 R m. 4,0 4,5 5,0 = = 
22 | 24 x W. 4,5 4,5 5,0 — == 
231 25 ” m. 6,0 6,5 6,5 0,46 0,6 
24 | 32 5 wW. 9,0 5,0 5,5 0,5 0,54 
251 34 ® m. 5,0 5,0 5,3 0,5 0,6 
26 I 36 5 wW. 4,5 4,5 — 0,54 0,44 
27 1 39 Š in. 5,0 5,0 5,5 0,5 0,56 
28 | 46 5 m. 6,0 6,2 6,4 — 0,6 
29 | 48 = m. 4,0 4,2 5,0 0,34 0,5 
30 I 50 ` m. 5,0 5,0 — — — 
31 1 54 = m. 5,0 5,2 — 0,2 — 
32 1 55 a Ww. 4,5 4,8 5,0 — — 
33 | 57 = wW. 6,0 6,0 — 0,36 0.54 
341 60 n w. 5,4 5.5 6,5 0,5 0,7 
35 | 60 a W. — 5,0 5,0 11 0,9 
36 | 60 = W. 5,5 5,5 6,0 — — 
37 | 60 3 m. 5,0 6,9 1,0 0,5 0,4 
38 I 61 š w. 4.5 5.4 6,1 0,46 0,6 
39162, n m. 6,5 6,5 7,0 — — 
40 | 63 à m. 5,5 5,5 6,0 0,9 0,7 
41 | 63 & wW. 4,0 4,5 5,2 0,3 0,5 
42 | 79 a m. 5.5 6,3 7,0 0,5 0,4 
43 | 32 a W. 5,0 5,0 5,5 — — 


Kaliber der Trachea bestimmen, als vielmehr ein Beweis für die schon 
normaler Weise bestehende Ungleichheit in der Entwickelung des Muskel- 
und elastischen Gewebes sind (Tabelle III). Nach Brünings betreffen die 
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Erweiterungen zunächst nur die Paries membranacea, welche sich bei 
Wasserfüllung sackartig vorwölbt. lch vermutete, dass die Nachgiebigkeit 
der Trachea in einem gewissen Verhältnis zu der Entwickelung der Muskel- 
schicht steht und mass letztere auf jedem Querschnitte im mittleren und 
unteren Abschnitte der Trachea. In den meisten Fällen waren die Muskel- 
bündel im mittleren Teile weniger stark entwickelt. Wenn sie sich, wie 
in einigen Fällen, dort viel stärker als in der unteren Partie zeigten, so 
war der Umfang dem des oberen Abschnittes infolge der guten Kontraktion 
gleich. Wenigstens war er überall klein im Verhältnis zu den normalen 
Tracheen gleichen oder ungefähr gleichen Alters. Normaler Weise ist. 
wie man bei der kindlichen Trachea am deutlichsten sieht, der Umfang 
beim Weibe kleiner als beim Manne, ein Verhältnis, das sich natürlich 
bei überstandenen oder noch vorhandenen Krankheken des Respirations- 
traktus verwischt. 

Ich möchte den durchschnittlichen Umfang der Trachea folgender- 
massen schätzen: 


Beim Neugeborenen bis zum einjährigen Säugling auf 1,6—2,2 cm 


” 1— 2jährigen Individuum . . . ...2...2....17-30 ,„ 
a. 8— 4 ,„ S E s e S 
Be a n soe ee DER. 
o 9—24 i 4,0—5,4 „ 
257 a $ nenn. 50-65 „ 
5 DR n Rn ek ee Dero a 


Ich komme nun zur Beschreibung des normalen elastischen Systems 
des Traeheobronchialbaumes so, wie es sich nach meinen Untersuchungen 
verhält: 

1. Dicht unter der Basalmembran findet sich ein zirkulär verlaufendes, 
elastisches System, das nicht konstant vorkommt. Wenn es gut entwickelt 
ist, sieht man es in der Trachea hauptsächlich an der hinteren häutigen, 
manchmal auch an der seitlichen Wand, und zwar im unteren Abschnitte 
deutlicher als im oberen. Ebenso sieht man es in den Hauptbronchien; 
man findet es jedoch niemals an der vorderen Wand. Dagegen zeigt es 
sich auf dem Durchschnitte in den Stamm- und kleinen Bronchien kon- 
tinuierlich in der ganzen Peripherie, und zwar entlang der Fältelung der 
wellenförmigen Basalmembran, ganz so wie an der hinteren Wand der 
Trachealschleimhaut. Ich meine, dass dieses System hauptsächlich bei 
Ausdehnungen der hinteren häutigen Wand zur Nutzanwendung kommt 
und dazu dient, eine Verstärkung der Schleimhaut zu bilden und die Ueber- 
spannung der Muskelschicht zu vermeiden. Diese Schutzvorrichtung mag 
auch in den Bronchien eine grosse Rolle spielen, da ja dem ganzen Bronchial- 
baume die Stütze eines regelmässig angeordneten Knorpelsystems fehlt. 

2. Darauf folgt ein subepitheliales, längsgerichtetes, elastisches System, 
das seinerseits wiederum oft in zwei Schichten geteilt ist. Die innere 
Schicht besteht aus ganz locker, netzartig angeordneten elastischen Fasern, 
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die von zahlreichen Iymphoiden Zellen und Kapillaren durchsetzt werden. 
Wenn das unter der Basalmembran zirkulär verlaufende elastische System 
gut entwickelt ist, so kommt auch diese netzförmige Faserschicht in den 
meisten Fällen gut zur Geltung. Dagegen zeigt sie sich nicht, wenn die 
eigentliche Hauptlängsfaserschicht die subepitheliale Iymphoide Zellschicht 
dicht unterhalb der Basalmembran ausfüllt. Diese Hauptfaserschicht be- 
steht aus ganz gleichmässig längsgerichteten elastischen Fasern und sieht 
auf Querschnitten spongiös aus. 

Dieses System ist eine Fortsetzung der Membrana elastica laryngis, 
die von dem unteren Rande des Ringknorpels und von dem oberen Rande 
des I. Trachealknorpels neue Fasern bekommt. Das System ist im ganzen 
Unkreise und in der ganzen Ausdehnung des Tracheobronchialbaumes kon- 
tinuierlich vorhanden, soweit er in seiner Wandung Muskelschicht enthält, 
Die Dicke desselben ist aber verschieden, in der Trachea und in den Haupt- 
bronchien z. B. an der hinteren Wand stärker als an der vorderen. In 
den Stamm- und kleinen Bronchien zeigt sich eine grössere Dicke des 
Systems in den makroskopisch sichtbaren, längsgerichteten, subepithelialen 
Streifen der Bronchialschleimhaut. Am oberen Ende des Tracheobronchial- 
baumes zeigen die elastischen Faserbündel eine besondere Anordnung, in- 
dem sie. nur an der hinteren Wand, längsverlaufend miteinander anastomosieren 
und so ein Balkensystem bilden, von welchem die Drüsenschicht durchsetzt 
wird. Dieses Balkensystem fasert sich nach dem Lumen zu gleichmässig 
auf und sieht dann auf Querschnitten subepithelial wie ein Korallenstock - 
aus, dessen Stamm auf der Muskelschicht sitzt. 

Die subepithelialen Längsstreifen, die im Bronchialbaum dieses System 
repräsentieren, zeigen sich in der Trachea und in den Hauptbronchien an 
der hinteren häutigen Wand und an der Bifurkatiensstelle am deutlichsten. 
Ihre Zahl ist variabel und schwankt bei Erwachsenen von 3—13, bei 
Kindern ist sie meist etwas grösser, durchschnittlich 5—7. Sie ist in beiden 
Hauptbronchien zusammen grösser als in der Trachea. Sie nimmt im 
Lungenhilus plötzlich zu. In der darunter liegenden Partie des Bronchial- 
baumes sind die Längsstreifen in jugendlichen nicht pathologischen Fällen 
im ganzen Umkreise ziemlich regelmässig angeordnet, aber bei Erwachsenen 
in den Stammbronchien relativ unregelmässig, während sie in den kleineren 
Bronchien desselben Individuums geordnet liegen. 

Der Verlauf der Längsstreifen geht normalerweise parallel mit der 
Längsrichtung des Tracheobronchialbaumes, also bei Erwachsenen im oberen 
Abschnitte des Tracheobronchialbaumes schräg von oben links nach unten 
rechts zur Körpersenkrechten. Die Dicke der Längsstreifen bzw. der Längs- 
faserschicht verhält sich in den allermeisten Fällen bei demselben Indi- 
viduum proportional ihrer Breite. Sie ist am grössten an der Bifurkations- 
stelle, und zwar in dem median verlaufenden Streifen. 

3. Die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht stellt ein drittes System 
dar, das direkt ausserhalb der Längsfaserschicht liegt. Es zeigt sich deut- 
lich im vorderen und seitlichen Teile der Trachea und der Hauptbronchien. 
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An der hinteren Wand ist es manchmal stellenweise stark entwickelt oder 
verläuft auch mit der Muskelschicht gemeinsam, wie man es in dem übrigen 
Bronchialbaum fast als Regel sieht. Man kann dieses System bis zu den 
Bronchioli respiratorii verfolgen. 

4. Als viertes elastisches System bezeichne ich die äussere Faserschicht, 
die aus längs- und zirkulärverlaufenden elastischen Fasern (mit reichlichem 
Bindegewebe) besteht und die äussere Hülle des Tracheobronchialbaumes 
darstellt. Dieses System ist an der knorpelfreien Wand des Tracheo- 
bronchialbaumes besonders stark entwickelt. Die Faserbündel des Systems 
durchsetzen an der hinteren Wand der Trachea und der Hauptbronchien 


Figur 1. 


Querschnitt des Stammbronchus (Schema). 


1 Transversale elastische Verbindungsbänder; 2 äussere elastische Längsfasern; 

3 mittlere elastische Zirkulärfasern (mit Muskelbündeln); 4 innere elastische Zir- 

kulärfasern; 5 subepitheliale elastische Längsfasern; 6 Knorpelspange; 7 peri- 
chondrale elastische Verbindungsbänder. 


Figur 2. 


4 


Querschnitt des oberen Abschnittes der Trachea (Schema). 


1 Subepitheliale elastische Längsfasern; 2 Korallenstockaufbau: 3 äussere elastische 
Längsfasern; 4 innere elastische Zirkulärfasern. 
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Querschnitt der Trachea und der Hauptbronchien (Schema). 


| Transversale elastische Verbindungsbänder; 2 Knorpel; 3 Muskelbrücke; 4 äussere 

elastische Längsfasern (Balkensystem); 5 innere elastische Zirkulärfasern; 6 mittlere 

elastische Zirkulärfasern; 7 subepitheliale elastische Längsfasern; 8 perichondrale 
elastische Verbindungsbänder. 


das Drüsen-, Fett- und längsverlaufende Muskelgewebe und bilden dadurch 
ein Balkensystem. Dasselbe Verhalten zeigt sich in den Stamm- und kleinen 
knorpelhaltigen Bronchien in den Zwischenräumen zwischen den Knorpel- 
spangen. Die längsverlaufenden elastischen Fasern des Systems entspringen 
hauptsächlich vom Ringknorpel und ausserdem noch mehr oder weniger 
von jedem Knorpel in jeder Höhe des Tracheobronchialbaumes; die zirkulär- 
verlaufenden von den Knorpelenden und vom Perichondrium (Taf. X, 
Fig. 3a, c, Taf. XI, Fig. 5, 6, IV.S.). 

5. Das fünfte elastische System besteht aus denjenigen Fasern, die 
zwischen dem letztgenannten System und der mittleren Zirkulärfaserschicht 
3. System) liegen und im knorpelfreien Teile diese beiden gegenseitig, im 
knorpelhaltigen die Zirkulärfaserschicht mit dem Perichondrium in Ver- 
bindung bringen (Taf. X, Fig. 3a, b, Taf. XI, Fig. 5, 6, V.S.). Diese Fasern 
laufen oft vereinzelt an der hinteren Wand der Trachea und der Hauptbronchien 
vom äussersten System nach dem Lumen zu, sich mit der Quermuskelschicht 
kreuzend, bis zum mittleren zirkulären System. Manchmal kann man ihren 
Verlauf bis zur Längsfaserschicht verfolgen. An der vorderen Wand sind die 
Fasern in den Zwischenräumen zwischen den Knorpeln meist stark entwickelt 
und treten durch das Lig. annulare vom 3. zum 4. System, das dazwischen 
befindliche Drüsen- und Fettgewebe durchsetzend. Im Bronchialbaum sieht 
man diese Fasern so, wie sie im hinteren Teile der Trachea sind, in den 
/wischenräumen zwischen den Knorpelspangen, aber im knorpeligen Teile 
setzen sie sich manchmal gemeinsam mit den Muskelbündeln ans Peri- 
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chondrium an. Sie zeigen sich sogar noch in den knorpelfreien, muskel- 
bündelhaltigen Bronchien, diese mit den Lungensepten verbindend. 

6. Zum sechsten elastischen Systeme zähle ich die perichondralen 
Verbindungsbänder, die in der Trachea und in den Hauptbronchien aus 
vorwiegend längs- und zirkulärverlaufenden elastischen Fasern bestehen 
und die Knorpelringe in Zusammenhang bringen. In den Stamm- und 
kleinen knorpelhaltigen Bronchien sind sie weniger stark entwickelt, und 
ihr Faserverlauf geht oft vielfach durcheinander, je nach der Stelle, wo sie 
Zwischenräume zwischen Knorpelspangen besetzen, da die letzteren un- 
regelmässige Gestalt besitzen und übereinander im ganzen Umfang bald 
lückenhaft, bald näher gelegen sind. Die elastischen Fasern dieses Systenis 
entspringen von jedem Knorpel (von der Wand der Knorpelhöhle) und vom 
Perichondrium in jeder Höhe des Tracheobronchialbaumes. 


Resumee. 


I. Das elastische Gewebe des Tracheobronchialbaums teilt 
man nach meiner Meinung am besten in 6 Systeme: 


1. Das erste System besteht aus dicht unter der Basalmembran 
zirkulärverlaufenden, nicht konstant vorkommenden elastischen 
Fasern. 

2. Das zweite System besteht aus längsgerichteten, in gleich- 
mässiger Dichte, aber in wechselnder Dicke im ganzen Unikreise 
angeordneten elastischen Fasern. 

3. Das dritte System, direkt ausserhalb des zweiten, besteht aus 
zirkulärverlaufenden Fasern. 

4. Das vierte System besteht aus längs- und zirkulärverlaufenden, 
ausserhalb des Knorpelsystens liegenden Fasern. 

5. Das fünfte System besteht aus Fasern, die das 3. und 4. System 
in Zusammenhang bringen. 

6. Das sechste System besteht aus lasern, die die Knorpelringe 
oder die Knorpelspangen des Tracheobronchialbaumes miteinander 
in Zusammenhang bringen. 


Il. Das 1., 2. und 3. System stellen in der ganzen Länge des Tracheo 
bronchialbaumes ein elastisches Röhrensystem dar, dessen Wandung von 
den Ausführungsgängen der Drüsen unregelmässig durchlöchert wird, so- 
weit die letzteren vorhanden sind. 

Ill. In nicht pathologischen Fällen entspricht im Tracheobronchial- 
baum die Entwicklung der weisslich glänzenden, subepithelialen Längs- 
streifen derjenigen der längsgerichteten elastischen Fasern (2. System). 
Obwohl die Längsstreifen makroskopisch sehr undeutlich zu sehen sind. 
findet man sie mikroskopisch ziemlich stark entwickelt, aber nicht gruppen- 
weise, sondern nur in diffuser Anordnung. 

IV. Die subepithelialen, weisslich wie Sehnen glänzenden Längsstreilen 
finden sich, soweit die makroskopische Erkennbarkeit reicht, in der Trachea 
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und in den Hauptbronchien nur an der hinteren häutigen Wand, dagegen 
in den Stamm- und in den kleinen knorpelhaltigen Bronchien in normaler 
Weise meist in ununterbrochener ringförmiger Anordnung in der ganzen 
Peripherie. In den knorpellosen kleinen Bronchien kann man mikroskopisch 
noch die Längsstreifen nachweisen. 

V. Die Zahl der wie Sehnen -weisslich glänzenden, längsgerichteten 
subepithelialen Streifen variiert und beträgt durchschnittlich in der Trachea 
5-7, im Hauptbronchus 5—6, in der Hilusgegend 17—18 und im Stamm- 
bronchus 14—15. 

Vl. Die Dicke des zweiten elastischen Systems ist in der Trachea 
zwischen dem 25. und 34. Lebensalter im allgemeinen am stärksten. 

VII Die elastischen Elemente haben ihre stärkste Entwicklung in der 
Gegend der Bifurkation der Trachea, und hier ist es wiederum die hintere 
häutige Wand, an der sie die dichteste Anordnung erkennen lassen. 

VII. In der Trachea und im Hauptbronchus findet sich mikroskopisch 
die subepitheliale, längsgerichtete, elastische Faserschicht (2. System) un- 
interbrochen im ganzen Umkreise der Peripherie, und zwar bildet sie ein 
Rohr, das an der hinteren Wand am dicksten ist und nach vorne zu eine 
ständige allmähliche Dickenabnahme erfährt. In den Stamm- und in den 
kleinen Bronchien sind es die Längsstreifen, durch die die Lokalisation 
der maximalen Dicke gegeben wird. 

IX. An der hinteren häutigen Wand der Trachea und der Haupt- 
bronchien folgen die unter der Basalmembran liegenden inneren elastischen 
Zirkulärfasern (1. System) genau in ihrem Verlaufe den Falten der Schleim- 
haut und deren Eigenfältelungen. 

X. Die subepitheliale elastische Längsfaserschicht (2. System) zeigt sich 
bei Anspannung des Tracheobronchialbaumes als gespanntes Band, während 
in entspanntem Zustande die einzelnen Fasern geschlängelt verlaufen und 
relativ locker angeordnet sind. Die Dehnbarkeit der Trachea beträgt bei 
der Leiche 5—21 mm. 


(Beim Neugeborenen bis zum 2jährigen Kinde . . 5—8 mm 
a ae O g X <..  T—13 mm 
„ s» 24. Lebensalter . . 10—21 mm 
N ) 
a „ 82. “ . . 9—17 mm.) 


Die Dehnbarkeit des nicht herauspräparierten Bronchialbaumes vom 
Hilus bis zum unteren Lungenrande beträgt, in der Richtung des Stamm- 
bronchus gemessen, 1—3 cm. 

XI. Ueber die Bedeutung der verschiedenen elastischen Systeme lässt 
sich aus dem normalen Bild heraus nichts Definitives sagen. Jedenfalls 
garantieren die so besonders auffälligen inneren Längsfasersysteme eine be- 
sondere Dehnbarkeit der Schleimhaut innerhalb der starren knorpeligen 
Wand bei der inspiratorischen Längsdehnung des ganzen Systems, wobei 
auch die Streekung aus der spiraligen Normalstellung in Betracht kommt. 

Die intramuskulär-zirkulären Systeme ergänzen die elastische Voll- 
kommenheit gegenüber der transversalen Erweiterung und helfen die 
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charakteristische Fältelung der feinen Bronchien mitbilden, die mit Sicher- 
heit auf sehr weite Lumenschwankungen schon unter normalen Verhältnissen 
schliessen lässt. 

XII. Auch beim Pferde, Rind und Hunde bilden die subepithelialen 
elastischen Elemente des Tracheobronchialbaumes ein Röhrensystem wie 
beim Menschen. Die längsgerichteten subepithelialen Streifen an der hinteren 
häutigen Wand der Trachea zeigen sich beim Pferde als 16—20 mit- 
einander parallel verlaufende, riesig entwickelte Bänder mit einer Breite 
von 0,2—0,3 cm, von denen jedes eine etwa 0,6—0,8 mm dicke elastische 
Längsfaserschicht enthält, während die Streifen beim Rinde weniger stark 
entwickelt, weniger breit sind und im allgemeinen eine weniger dicke 
elastische Längsfaserschicht enthalten. Die Längsstreifen im Bronchial- 
baume treten bei beiden an der Bifurkationsstelle der Trachea plötzlich im 
ganzen Umfange anf. Das erste System findet sich bei beiden, wie beim 
Menschen. 

Das zweite elastische System teilt sich beim Rind wieder in zwei 
Schichten. 

Das dritte elastische System zeigt sich beim Pferde nur als vereinzelte 
zirkuläre Fasern, während es beim Rinde stellenweise gut entwickelt ist. 

Das vierte elastische System ist bei beiden vorhanden. 

Das fünfte elastische System zeigt sich bei beiden und ist schwach 
entwickelt. | | 

[m Bronchialbaume ist die Anordnung der Fasern des 2. Systems beim 
Pferde gleichmässig, beim Rinde nach dem Lumen zu aufgefasert und die 
Anordnung der Fasern des 3. Systems gemeinsam mit den Ringmuskelfasern. 

Xlll. Die längsgerichtete Streifung an der hinteren häutigen Wand der 
Trachea ist beim Hunde weniger stark als beim Menschen. Im Bronchial- 
baum ist sie überall deutlich zu erkennen, wie beim Menschen. 

Das erste System fehlt bei ihm. 

Das zweite System ist in gleichmässiger Anordnung stark entwickelt. 
gegen die Basalmembran scharf markiert und an der hinteren häutigen Wand 
nach aussen zu etwas gelockert, im Gegensatz zu dem von Menschen und Rind. 

Das dritte System zeigt sich gemeinsam mit den Muskelbündeln. 

Das 2. und 3. System lassen sich noch in den knorpellosen kleinen 
Bronchien erkennen. 

Auch beim Hunde gibt es keinen Unterschied zwischen dem Haupt- 
und Stammbronchus. 

Das sechste System ist schwach entwickelt (Taf. X, Fig. 1, Taf. XI, Fig. 8). 


Zum Schlusse drängt es mich, Herrn Geheimen Hofrat Prof. Dr. Aschoff 
meinen innigsten Dank auszusprechen für die mir als Ausländer gewährte 
liebenswürdige Erlaubnis, im Institute zu arbeiten, für die Ueberlassung des 
Materials und vor allem auch für die geistige Anregung zur Arbeit 
und die Förderung derselben. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel X—XII. 
l.S. = Erstes elastisches System (die direkt unter der Basalmembran liegende 
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ll. S. = Zweites elastisches System (die gleichmässig angeordnete stark ent- 
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II. S. == Drittes elastisches System (die mittlere elastische Zirkulärfaserschicht). 
IV.S. == Viertes elastisches System (die äussere bindegewebsreiche Längsfaser- 
schicht). 
V.S. == Fünftes elastisches System (die transversalen elastischen Verbindungs- 
bänder). 
VI.S. = Sechstes elastisches System (die perichondralen Verbindungsbänder). 
— Basalmembran. 
— Drüsengewebe. 
= Epithel. 
== Fettgewebe. 
= Blutgefäss. 
G. = Ausführungsgang der;Drüso. 
K. = Bronchialknorpelspange. 
S. = Balkensystem. ` 
A. = Lig. annulare (sechstes elastisches System). 
S. = Längsgerichtete subepitheliale Streifen. 
M. == Längsverlaufende Muskelbündel. 
K. = Ringknorpel. 
M. == Ringsverlaufende Muskelbündel. 
B. == Stimmband. 
K. = Trachealknorpel. 
1.T.K. = Erster Trachealknorpel. 
M.E. L. = Membrana elastica laryngis. 
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XIV. 


Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasenkranke 
in Königsberg i. Pr. (Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Ueber die phlegmonösen Entzündungen der Gaumen- 
mandeln, insbesondere über ihre Aetiologie, sowie 
neue Versuche mit lokaler Serumbehandlung. 


Privatdozent Dr. Fritz Henke, 


I. Assistenzarzt. 


Die verschiedensten, die Physiologie und die Pathologie der Tonsillen 
betreffenden Fragen sind in den letzten Jahren der Ausgangspunkt und das 
Ziel zahlreicher experimenteller und klinischer Studien gewesen. Eine ein- 
heitliche Anschauung über die funktionelle Bedeutung der Tonsille wurde 
jedoch bisher unter den Forschern nicht erzielt. Die Ansichten divergieren 
ganz bedeutend. Die einen sehen in den Mandeln Schutzorgane, welche 
dem Organismus nach Möglichkeit erhalten werden müssen, die anderen 
sehen diese Gebilde besonders beim Erwachsenen fir überflüssige, ja sogar 
schädliche Elemente an, deren Entfernung unbedingtes Erfordernis ist. 
Auf Einzelheiten will ich hier nicht näher eingehen, Tatsache aber ist, 
dass wir im allgemeinen auch heute bei der Frage nach der Funktion der 
Tonsillen über Hypothesen noch nicht weit hinausgekommen sind. 

Ungeklärt wie die Physiologie ist auch in vielen Punkten die Patho- 
logie der Tonsillen. Auch hier stehen sich die Ansichten der Autoren oft 
diametral entgegen. Aetiologie und Bakteriologie einzelner Tonsillen- 
erkrankungen sowie deren Einfluss auf den Gesamtorganismus usw. konnten 
trotz der grossen Zahl der Publikationen über diese Fragen bis jetzt nicht 
unwidersprochen festgestellt werden. Vergebens suchen wir in Hand- und 
Lehrbüchern Antwort auf viele bei der Betrachtung dieser Erkrankungen 
sich uns aufdrängende Fragen. Dementsprechend sind auch die thera- 
peutischen Massnahmen keineswegs stets nach einer einheitlichen Richt- 
schnur festgelegt, ja sie verfolgen häufig gerade entgegengesetzte Ziele. 

In erster Linie stehen da die akuten und chronischen entzündlichen 
Erkrankungen der Mandeln. Trotz der ausserordentlichen Häufigkeit ihres 
Auftretens — denken wir nur an die einfache Angina, wer von uns hätte 
noch nicht daran gelitten — besteht heute noch über ihre Entstehungsart 
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die weitgehendste Meinungsverschiedenheit unter den Autoren. Wichtige 
und entscheidende Fragen bleiben der Forschung in Zukunft zu beantworten 
und zu beweisen. 

In die Reihe dieser bisher noch nicht eindeutig geklärten entzündlichen 
Mandelerkrankungen gehören zur Zeit auch noch die phlegmonösen Ent- 
zündungen des Iymphatischen Waldeyerschen Rachenringes, von denen 
Lange in einer erst kürzlich erschienenen Arbeit: „Fragmentarische, kli- 
nische Betrachtungen über die Tonsillar- und Peritonsillarabszesse* klar 
und bisher unwidersprochen sagte: „den Infektionsmodus und den Infektions- 
stoff dieser Erkrankungen kennen wir nicht.“ 

Im Nachstehenden möchte ich nun versuchen, diesen Fragen, soweit 
sie sich auf die Gaumenmandeln beziehen, kritisch näher zu treten: 
im Zusammenhange damit möchte ich neue Untersuchungs- und Behandlungs- 
ergebnisse der phlegmonösen Gaumenmandelerkrankungen kurz mitteilen. 

© Unter Phlegmone verstehen wir bekanntlich alle Entzündungen des 
Bindegewebes des Körpers, welche Neigung zur Eiterung haben. Derartige 
durchaus lokale Prozesse kommen wie überall, so auch, und zwar nicht 
ganz selten, an den einzelnen Konvoluten des Iymphatischen Schlundringes 
zur Beobachtung. 

Gewöhnlich sind hierbei im Gegensatz zu anderen entzündlichen Affek- 
tionen nur einer, selten zwei der grösseren Komplexe der adenoiden Sub- 
stanz des Rachenringes von der Infektion befallen. 

Im letzteren Falle tritt die Erkrankung auch nicht an zwei Komplexen, 
also z. B. an beiden Gaumenmandeln oder an Gaumen- und Zungenmandel 
gleichzeitig auf, sondern erst erkrankt der eine und dann sekundär, wahr- 
scheinlich durch Vermittelung der Lymphbahnen, der andere Lymphkomplex. 

Trotzdem diese phlezmonösen Entzündungen als durchaus lokal be- 
grenzte Prozesse anzusprechen sind, erweisen sich die Störungen, welche 
sie im Gefolge haben, keineswegs immer nur als lokale, sondern im Gegen- 
teil, Allgemeinerscheinungen sind die Regel. In mehr oder minder hohem 
Grade ist gewöhnlich das Allgemeinbefinden der Patienten gestört. Die 
Resorption der toxischen Substanzen aus dem entzündeten Bindegewehe 
äussert sich in der bekannten Weise, in Temperatursteigerungen, häufig 
mit Schüttelfrost einsetzend, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, 
Uebelkeit usw. 

Die Temperaturkurven zeigen meistens ein kontinuierliches Fieber 
oder einen remittierenden oder intermittierenden Charakter, besonders wenn 
es bereits zu eitriger Einschmelzung grösserer Bindegewebsmassen gekommen 
ist. Nicht selten konnten wir auch bei nur geringen Temperaturerhöhungen 
Eiweiss meist nur in kleineren, einige Male aber auch in grösseren Mengen 
nachweisen. Auch Störungen von Seiten des Herzens ohne nachweisbare 
organische Veränderungen beobachteten wir. 

Praktisch von besonderer Wichtigkeit sind jene phlegmonösen Ent- 
zündungen des Waldeyerschen Rachenringes, welche sich nicht in dem 
Iymphatischen Gewebe selbst, sondern im Bindegewebe der Umgebung ab 
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spielen. Gerade diese, meist in Abszedierung übergehenden Prozesse, sind 
es, welche gelegentlich zu den verschiedensten und gefährlichsten Kompli- 
kationen führen können. 

Je nach dem Abschnitt des Waldeyerschen Tonsillarringes, in dem 
sich diese phlegmonösen Entzündungen abspielen, unterscheiden wir die: 

1. Peritonsillitis abseedens der Gaumenmandeln, 

2, ù x „ "Rachenmandel, 

3. a a „  Zungenmandel. | 

Pathologisch-anatomisch durchaus von diesen in der Umgebung des 
Ivmphatischen Gewebes der Tonsillen sich abspielenden phlegmonösen Pro- 
zessen zu trennen sind die innerhalb des Iymphatischen Gewebes d. h. 
intrakapsulär gelegenen sogenannten intratonsillären Abszesse. Diese sind 
ausserordentlich viel seltener, denn das adenoide Gewebe der Tonsillen 
selbst zeigt eine äusserst geringe Neigung zur eitrigen Einschmelzung und 
Abszessbildung, anders das die Tonsillen umgebende extrakapsulär ge- 
legene Bindegewebe. Das Häufigkeitsverhältnis des extra- zu dem intra- 
tonsillären Abszess beleuchtet treffend eine Zusammenstellung von Certain. 
Dieselbe betrifft 263 Fälle der Klinik Moure, Bordeaux, welche in den 
Jahren 1899/1908 zur Beobachtung kamen. Von diesen 263 Fällen war 
der Sitz der Erkrankung in 253 Fällen das peritonsilläre Bindegewebe, und 
nur in 10 Fällen lag der Eiterherd innerhalb des Mandelgewebes selbst. 

Auch das Symptomenbild dieser beiden Prozesse ist ein gänzlich ver- 
schiedenes. 

Der intratonsilläre Abszess ist eine äusserst langsam sich entwickelnde 
Erkrankung, die dem Patienten wenig oder gar keine Beschwerden macht, 
und vom Arzt meistens nur als Nebenbefund beobachtet und behandelt 
wird. Nur äusserst selten gibt diese Erkrankung dem Patienten Veran- 
lassung, ärztliche Hilfe nachzusuchen. Eine entzündliche Reaktion in der 
Nachbarschaft dieser Prozesse ist meist nur mikroskopisch nachweisbar. 

In Wirklichkeit handelt es sich bei diesen sogenannten intratonsillären 
Abszessen auch garnicht um wirkliche mit ‚pyogener Bindegewebsmembran 
ausgekleidete Abszesse, es sind vielmehr nur Scheinabszesse. 

Ritter, der sich mit der Frage der Lage, Gestalt und Entstehung 
dieser Abszesse eingehend beschäftigte, und zu diesem Zwecke eine grössere 
Reihe von Mandeln, die er durch Sektionen gewann, untersuchte — bei 
den durch Tonsillotomie oder Tonsillektomie gewonnenen Mandeln wer- 
den naturgemäss die anatomischen Verhältnisse bei der Nachgiebigkeit 
des Gewebes schon bei dem operativen Eingriff mehr oder minder leicht 
verwischt — stellte fest, dass sich diese Abszesse in allen Schichten des 
Mandelparenchyms von der Oberfläche, dicht unter dem Epithel, bis in die 
Tiefe nachweisen lassen. 

Er fand zwei verschiedene Arten dieser sogenannten Abszesse, die er 
auf Grund der Wandauskleidung mit Epithel und wegen des Fehlens jeg- 
licher pyogener Bindegewebsmembran stets als Retentionseysten ansprechen 
zu müssen glaubte. Einen wirklichen Abszess hat R. bei seinem gesamten 
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grossen Mandelmaterial aus dem pathologischen Institut der Universität 
Breslau niemals finden können. 

Bei der einen der beiden Cystenarten liess sich eine Kommunikation 
mit der Oberfläche niemals finden. Diese Cysten nähern sich fast aus- 
nahmslos der Kugelgestalt. wie das ja auch physikalisch völlig verständlich 
ist. Es sind gewöhnliche Retentionscysten. 

Die anderen Cysten jedoch, bei denen R. eine Kommunikation mit der 
Oberfläche stets feststellte, waren als einfache Mandelpfröpfe aufzufassen, 
und in ihrer Gestaltung ausserordentlich variabel. 

Doch kann, worauf Ritter meiner Meinung nicht genügend hinweist. 
auch bei der letzten Art von Cysten die Kommunikation mit der Oberfläche 
gelegentlich gänzlich aufhören, wenn der Ausführungsgang einer einen 
solchen Pfropf enthaltenden Mandelkrypte obliteriert. 

Bei diesem Vorgang kommt es zuerst zu einer Schwellung der Lakunen- 
schleimhaut; infolge dieser Schwellung wird die Ausführungsöffnung der 
Lakune verlegt. Der unter dieser Stelle gelegene Teil der Lakune wird 
dann durch Ansammlung des Sekretes cystisch erweitert. Verliert nun, 
wie dies im Verlauf einer Entzündung sehr leicht eintreten kann, die 
Schleimhaut an zwei sich berührenden Stellen ihr Epithel, so tritt hier 
eine Verwachsung ein. Wir haben dann einen allseitig geschlossenen, mit 
Lakunarinhalt gefüllten Hohlraum vor uns. Wie vollständig diese Ver- 
wachsungen sein können, beweisen die mikroskopischen Untersuchungen 
Finders, dem es niemals gelungen ist, die Stelle nachzuweisen, an der 
solche Verwachsungen der Lakunenwandungen eingetreten waren. 

Finder untersuchte auch den Inhalt dieser letztgenannten intraton- 
sillären Abszessarten genauer und fand: „zahlreiche Rundzellen, desqua- 
mierte zum Teil verfettete Epithelien und dazwischen zahlreiche nach Gram 
färbbare Mikroorganismen und mittelst Thioninfärbung nachweisbar Schleim- 
fäden*. Das Cystenepithel charakterierte sich als mehrfach geschichtetes 
Pflasterepithel und völlig analog dem Epithel, das die Lakunen auskleidet. 

Es können in einer Tonsille natürlich mehrere derartige Abszesse 
vorkommen. Gelegentlich können sie, wenn sie dicht unter dem Epi- 
thel liegen, als rundliche Hervorragungen gelblich durch dasselbe hin- 
durch schinmern. 

Der Verlauf ist in der Regel ein eminent chronischer. Ueber Hasel- 
nussgrösse pflegen diese Cysten nur selten herauszugehen. 

Gewöhnlich bietet die Bindegewebskapsel der Mandel dem Wachstum 
dieser Cysten einen äusserst festen Widerstand, hier machen diese Prozesse 
in ihrer Ausdehnung lange halt. 

Diesen chronisch sich entwickelnden intratonsillären Prozessen ähnlich 
sind die im Verlaufe einer purulenten Tonsillitis gelegentlich auftretenden 
sogenannten akuten Tonsillarabszesse. 

Letztere entstehen dadurch, dass im Verlaufe einer eitrigen Mandel- 
entzindung die Wände des Ausführungsganges einer Mandelgrube entzünd- 
lich mit einander verkleben. 
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Durch Vermehrung der retinierten Mikroorganismen, Einwanderung von 
Lymphzellen und fibrinöse Exsudation in das Innere des abgeschlossenen 
Hohlraumes wächst der Inhalt schnell an und drängt die Wände dieses 
Sackes nach allen Seiten auseinander. 

Die Tonsille ist dann in ihrem Volumen vergrössert, gerötet, meistens 
noch mit eitrigen Belägen bedeckt und nach dem Isthmus faucium zu vor- 
gewölbt. Die Gaumenbögen sind gewöhnlich garnicht oder nur sehr wenig 
entzündlich geschwellt. Die Uvula ist häufig an die Seite gedrängt. So- 
wohl bei Palpationen der Mandel als auch beim Herunterdrücken der Zunge 
äussert der Patient erhebliche Schmerzen. Gewöhnlich erfolgt der Durch- 
bruch dieser Eiterretentionen spontan nach der Oberfläche der Mandel. 
Geschieht dieses nicht, so führt Ausspritzen der Tonsille mit physiologischer 
kuchsalzlösung oder einer leicht antiseptischen Flüssigkeit in der Regel 
schnell zur Entleerung des Eiters aus den verschlossenen Mandelgruben, 
indem die Zunahme des Druckes die meist schwachen Adhäsionen schnell 
trennt. Man kann als Einstichstelle für die Spritze eine beliebige Stelle 
der Tonsille wählen, man kann aber auch, wie wir es gewöhnlich jetzt zu 
tun pflegen, mit einer abgebogenen spitzen Injektionskanüle (Reiner, Instru- 
mentenhandlung, Wien) von der Seite her durch die Kapselmembran hin- 
durch in die Tiefe des Mandelparenchyms die Einspritzung vornehmen. 
Gewöhnlich werden auf diese Weise zugleich mit den abgeschlossenen Eiter- 
massen auch eine Reihe Pfröpfe aus der Tonsille herausbefördert. Die 
Einspritzungsflüssigkeit spritzt an der Oberfläche der Tonsille bei Anwen- 
dung eines stärkeren Druckes gleichsam wie aus einem Sieb heraus, so wird 
auch ein Teil der Tonsillenkrypten von infektiösem Inhalt befreit. 

Wir sind mit diesem Vorgehen auch bei der Behandlung der chronischen 
Tonsillitis, die mit Bildung von eitrigen Pfröpfen einhergeht, besser zum 
Ziele gekommen, als mit der einfachen Ausspritzung der Tonsillenbuchten 
mit Hilfe der Kehlkopfspritze, ein Verfahren, welches Schapfl nach den 
Erfahrungen der Würzburger Universitätspoliklinik für Nasen- und Kehl- 
kopfkranke zur Beseitigung der Tonsillarpfröpfe empfiehlt. 

Diese eben geschilderten Prozesse, welche sich innerhalb des Iymphati- 
schen Gewebes der Gaumenmandeln abspielen, kommen in ähnlicher Weise 
auch an der Zungen- und Rachenmandel zur Beobachtung. Darauf jedoch 
näher einzugehen, beabsichtige ich augenblicklich nicht, ich will mich ‚viel- 
mehr nur auf die Gaumenmandeln beschränken und mich im Folgenden 
mit den extra- oder peritonsillären phlegmonösen Prozessen dieser Mandeln 
beschäftigen, vor allem möchte ich dabei auf die verschiedenen Ansichten 
über die Entstehung dieser Erkrankung und auf die verschiedenen thera- 
peutischen Massnahmen, welche zur Bekämpfung dieses Leidens empfohlen 
worden sind, eingehen. 

Vorausschicken möchte ich gleich, dass die peritonsillären phleg- 
monösen Entzündungen keine besondere Eigentümlichkeit der Gaumen- 
mandeln bilden, sondern dass dasselbe Krankheitsbild auch an_der Rachen- 
und Zungenmandel angetroffen wird, wenn auch hier erheblich seltener als 
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dort. Zum schnelleren Verständnis der im folgenden zu schildernden 
pathologischen Vorgänge möchte ich ganz kurz noch einmal die topo- 
graphischen Verhältnisse der Gaumenmandeln hier skizzieren. 

Diese Tonsillen liegen in einer nischenartigen Vertiefung, Recessus 
tonsillaris, welche vorn von dem vorderen und hinten von dem hinteren 
Gaumenbogen, die sich beide oben zu dem bekannten Spitzbogen vereinigen, 
gebildet wird. 

Diese Nische wird von der Gaumenmandel mehr oder weniger voll- 
kommen ausgefüllt. Das von der Mandel nicht erfüllte spitze obere Ende 
des Raumes heisst Fossa supratonsillaris. Die Fossa ist individuell ver- 
schieden gross und tief, je nach der Entwickelung der Tonsille. 

Medial ragen die Gaumenmandeln frei in den Rachen hinein; in ihrem 
lateralen Abschnitt sind sie von einer derben fibrösen Kapsel umgeben, die 
Bindegewebssepta in das Iymphatische Gewebe hineinsendet. 

Lateralwärts von der fibrösen Kapsel findet man weitmaschiges, reich- 
lich von Lymph- und Blutgefässen durchzogenes Bindegewebe, das sich 
rings herum um die Tonsillennische einerseits bis in den Arcus palato- 
glossus und palatopharyngeus, andererseits bis in die seitliche Rachenwand 
erstreckt. 

Die Entzündung dieses, in der Schleimhautduplikatur des Gaumensegels 
gelegenen weitmaschigen Bindegewebes bezeichnen wir als Peritonsillitis 
abscedens der Gaumenmandel. 

Der Ausgang dieser Entzündung in Eiterung ist fast durchgängig die 
Regel, die Rückbildung ohne Eiterung ist nach den bisherigen Beobach- 
tungen eine äusserst seltene Ausnahme. 

Auf welche Weise entsteht nun die Peritonsillitis abscedens der Gaumen- 
mandel? Worin ist die Ursache und wo ist die Eingangspforte der In- 
fektion zu suchen? Gibt es nur ein oder mehrere ätiologische Momente 
für die Entstehung dieser Krankheit? Sind die Infektionserreger immer 
dieselben oder sind sie verschieden, und wie verhält es sich mit den In- 
fektionswegen, welche die Erreger wandern? 

Ueber diese Fragen sind die verschiedensten Ansichten laut geworden. 
Einigkeit und Klarheit herrscht darüber noch nicht. 

Die älteren Autoren waren der Meinung, dass für die Entstehung der 
Peritonsillitis stets gewisse allgemeine Verhältnisse verantwortlich zu machen 
seien. Man sprach von Heredität, von Konstitutionsanomalien, die eine 
gewisse Prädisposition für diese Erkrankung schaffen sollten. Die einen 
sahen im „Status Iymphatieus“, die anderen im „Status nervosus“, wieder 
andere im „Status rheumaticus* die Ursache. 

Ferner wurden allgemeine Schwächezustande, z. B. vorangegangene Ent- 
bindung, schwerer Blutverlust usw., als ätiologisch wichtige Faktoren ange- 
führt. Zutreffende Beweise jedoch hierfür konnten die Autoren nicht liefern. 

Es wurden alsdann die Schädigungen der oberen Luft- und Speisewege 
dureh Staub, Tabak, Gas, Gewürze, alkoholische Getränke usw. für das 
Zustandekommen der Erkrankung verantwortlich gemacht. Hierdurch können 
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wohl einmal chronische Pharyngitiden und Laryngitiden erzeugt werden, 
die Entstehung von Eiterungen mit virulenten Bakterien aber auf diese 
Weise ist unerklärlich. 

Page meint, die Affektion komme besonders häufig bei Rednern vor, 
und die Anstrengung der Stimme stelle eine Art Trauma für die Tonsille 
dar. Jedoch können wir auch diese Beobachtung nicht bestätigen. Wir 
fanden nämlich die Krankheit bei Angehörigen aller Stände gleich häufig 
vertreten, soweit dieselben Besucher der Poliklinik waren. 

Sodann mass man Witterungseinflüssen und atmosphärischen Schwan- 
kungen eine grosse Bedeutung bei dieser Erkrankung bei. 

Diese Annahme wäre erwiesen, wenn tatsächlich in den Üebergangs- 
zeiten Ende Frühling und Ende Herbst ein Emporschnellen der Zahl der 
Erkrankungen beobachtet würde. 

Wie nun aber verhält es sich damit? 

Wir haben in den letzten 5 Jahren in der Universitätspoliklinik für 
Hals- und Nasenkranke, Königsberg, bei einer jährlichen Durchschnitts- 
[requenz von 4800 Patienten im ganzen 189 Fälle von Peritonsillitis 
abscedens der Gaumenmandel notiert. 

Diese Zahl verteilt sich in folgender Weise auf die einzelnen Monate: 


Januar. . . 2 2.2... 1 Fälle, 
Februar. . . . 2... IBB „ 
MÄRZ u 5 ao ae g 
April . . % ch ʻa 12 , 
Mal e e s w a u.a A a 
Jie 5, ee 6: a 
Jülk o- © 3. 0 a eua a O a 
August . 2 2 202.18 , 
September. . . ... I5 , 
Oktober . . 2 2.. . 22 „ 
November . . . 2. ..19 „ 
Dezember . . . . 18 , 


Diese Aufstellung beweist nicht, dass ein grosser Unterschied in der 
Häufigkeit des Auftretens der Erkrankung zu den verschiedenen Zeiten des 
Jahres besteht, vor allem auch nicht, dass die Krankheitskurve in den Ueber- 
gangszeiten Ende Frühjahr und Ende Herbst aussergewöhnlich hoch ansteigt. 

Aus Zusammenstellungen anderer Autoren geht dieses ebensowenig her- 
vor, z.B. Die von Certain berichteten, schon oben erwähnten 263 Fälle 
der Klinik Moure, die während der Jahre 1899 bis 1908 beobachtet 
wurden. Dieselben verteilen sich in folgender Weise auf die einzelnen Monate: 


Januar . . 2 . . . . 26 Fälle, 
Februar. . . 2 22.2 „ 
März. © 2.000 8% B , 
April = & 2. A el 
Mans cn a ze E 


JUNI e- a 200 S a a a ae 
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Juli. . 2 . . . . . 21 Fälle, 
August . 2 2 222.89 , 
September. . . ...21 „ 
Oktober . . 2 2.2.20 „ 
November . . . 2.2.16 „ 
Dezember . . . . 10 


Hier scheinen sogar eher die Sommermonate Mai, Juni, Juli und vor 
allem der August bevorzugt gewesen zu sein. | 

Nach einer Zusammenstellung von Sörensen hingegen wurde die 
Erkrankung etwas häufiger in der kälteren Hälfte des Jahres beobachtet. 

Sörensen stellt 155 Fälle zusammen, welche während der Jahre 
1892 bis 1898 im Blegdamspital zu Kopenhagen zur Behandlung kamen. 

Es wurden beobachtet im: 


Januar. . . 2 . . . 22 Fälle, 
Februar. . . .... B , 
März. ....... IBE , 
April . ww a ee l4 , 
Mai a a ee O 
Jine a a g a voor er 0 
Jalie a a =. g oa a O N 
August . . 2222.12 „ 
September. . . ... B „ 
Oktober. . . . 2... 13 , 
November . . . 2... 12 „ 
Dezember ra 16 „ 


Aus dieser Zusammenstellung kann man wohl kaum den Schluss 
ziehen, dass Witterungsverhältnisse bei dem Zustandekommen der Peri- 
tonsillitis eine augenfällige Rolle spielen. 

Goodale glaubt diese Erkrankung stets als den Ausgang schwerer 
Formen von eitriger Tonsillitis auffassen zu müssen. 

G. übersieht dabei aber, dass es zweifellos Peritonsillärabszesse gibt, 
denen überhaupt keine Angina, viel weniger eine eitrige vorangegangen 
ist. Wir haben Fälle beobachtet — wenngleich dies nicht die Regel ist —, 
in denen ohne jegliche Prodromalsymptome 24 bis 48 Stunden nach der 
ganz plötzlich aufgetretenen Erkrankung schon eine deutliche eitrige 
Einschmelzung des peritonsillären Bindegewebes vorhanden war. 

Wilson gibt an, dass wiederholt Peritonsillärabszesse bei Patienten 
auftreten, welche früher galvanokaustisch an den Mandeln behandelt worden 
waren. Diese Behandlung, sagt Wilson, bewirke sehr häufig einen Ver- 
schluss der Lakunaröffnungen und gebe so Anlass zur Retention von Bak- 
terien, wodurch Abszesse entstehen, die sich durch besonders fauligen 
Gestank des Eiters auszeichneten. | 

Wir haben derartige Fälle nicht beobachtet. 

Köhler spricht die Ansicht aus, dass stets Eiterungen in der Um- 
schung der Tonsille den Ausgang für eine Angina phlegmonosa bilden, 
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z. B. soll im Verlaufe einer eitrigen Otitis media, wenn der Eiter durch 
die Tuba Eustachii in den Pharynx läuft, die Tonsille leicht infiziert werden 
und eine Peritonsillitis entstehen können. Der eine Fall, welchen Köhler 
anführt, scheint mir hierfür nicht genügend beweisend zu sein. 

Ausser einer Otitis media soll nach Köhler eine Alveoperiostitis im 
Bereiche des letzten unteren Molarzahnes die Ursache derartiger Prozesse 
sein können. 

Auch Moritz Schmidt glaubt, nächst den Mandelpfröpfen bei 
chronischer Tonsillitis, schlechte eiternde Zähne für die Entstehung der 
Peritonsillitis der Gaumenmandel verantwortlich machen zu müssen. Von 
hier aus soll die Einwanderung von Streptokokken in die Tonsillen und 
in das peritonsilläre Bindegewebe stattfinden. 

Wir konnten vor kurzer Zeit einen Fall beobachten, bei dem dieser 
Entstehungsmodus mit Sicherheit festgestellt werden konnte. Neben einer 
Peritonsillitis abscedens bestand gleichzeitig eine Alveoperiostitis des letzten 
unteren Molarzahnes derselben Seite. Mit der Sonde liess sich bei einigem 
Druck ein deutlicher Weg von der erkrankten Umgebung des kariösen 
Zahnes nach dem Abszess feststellen. 

Die Untersuchung des Eiters beider Prozesse ergab denselben bak- 
teriologischen Befund, nämlich Staphylococcus pyogenes aureus in Rein- 
kultur. Nach unserer Erfahrung aber sind solche Fälle doch im All- 
gemeinen recht selten. 

In diesem Zusammenhange möchte ich gleich erwähnen, dass wir bei 
unseren Untersuchungen in alveoperiostitischen Prozessen nicht, wie dies 
Schmidt anzunehmen scheint, Streptokokken, sondern meist nur Staphylo- 
kokken fanden. 

Vielleicht ermöglicht diese Tatsache, nämlich der Nachweis von 
Staphvlokokken vom ersten Beginn der Erkrankung an, eine Unterscheidung 
derjenigen peritonsillären Abszesse, welche von der Tonsille ihren Aus- 
gang genommen haben, von denen, welche gewissermassen als Metastasen 
eitriger Periostitiden aufzufassen sind. Denn bei den ersteren liegen, wie 
wir später sehen werden, doch andere bakteriologische Befunde vor. 

Eine Erklärung, die auf recht schwankenden Füssen steht, gibt ferner 
Navratil, der meint, der peritonsilläre Abszess entstehe durch Verstopfung 
der längeren Lakunen, während durch Verstopfung der kürzeren Lakunen 
der intratonsilläre Abszess entstehen soll. Diese Theorie entbehrt bisher 
jeglicher Begründung. 

Sallard hält die Angina phlegmonosa für eine Infektionskrankeit. 
Hiergegen jedoch spricht vor allem die Tatsache, dass diese Erkrankung 
niemals ansteckend ist. Es fehlt ferner jegliches Rekonvaleszenzstadium, 
welches bei Infektionskrankheiten wohl kaum jemals vermisst wird. Sofort 
nach ausreichender Beseitigung der Eitermassen ist, wie bei allen lokalen 
Entzündungsprozessen (Phlegmone, Abszess) die Krankheit koupiert, wenn 
nicht etwa schon vorher Komplikationen vorhanden waren. Wie bei jedem 
anderen lokalen Entzündungsherd an irgend einer Stelle des Organismus 
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kann es natürlich auch bei der Peritonsillitis durch Vermittelung der Lymph- 
oder Blutbahnen, welche durch den Entzündungsherd hindurchgehen oder 
sich in der nächsten Umgebung befinden, zu den verschiedensten sekun- 
dären Komplikationen, Lymphadenitis, Endokarditis, Sepsis usw. kommen. 

Dies beweist jedoch keineswegs, dass die primäre Peritonsillitis nicht 
eine ganz lokale Erkrankung ist, wenn auch nicht daran zu zweifeln ist, 
dass unter Umständen die Eintrittspforte für die Mikroorganismen entfernt 
von dem Krankheitsherd an einer ganz anderen Stelle zu suchen ist. 

Ueber diese fragliche Eintrittspforte der Krankheitskeime bei der 
Angina phlegmonosa sind nun auch eine Reihe verschiedener Ansichten 
ausgesprochen worden. 

Kiär z. B. glaubt, dass Läsionen der Schleimhaut in der Umgebung 
der Mandeln für die Einwanderung der Mikroorganismen in das peri- 
tonsilläre Bindegewebe verantwortlich zu machen sind. Bewiesen jedoch 
hat Kiär seine Ansicht nicht. 

Auf einen anderen Modus des Zustandekommens der Infektionen lenkte 
zuerst Ruault die Aufmerksamkeit. 

Ruault beobachtete wiederholt das Auftreten von Peritonsillitis 
abscedens nach vorangegangenen ÜOperationstraumen, nach Eingriffen 
sowohl an der Mandel selbst, z. B. Tonsillotomie, als auch im Anschluss 
an intranasale Operationen, Konchotomien usw. 

Wir können diese Beobachtungen nur bestätigen. Auch wir haben, 
wenn auch nur in ganz vereinzelten Fällen, im Anschluss an unter allen 
aseptischen Kautelen ausgeführte Operationen an den Mandeln und nach 
intranasalen Eingriffen, Operationen an der Muschel und an der Nasen- 
scheidewand, das Auftreten einer Angina phlegmonosa beobachten können. 
Wir glaubten den Grund hierfür in einer nachträglichen Infektion des 
Öperationsterrains suchen zu müssen., Leider ist ja bei chirurgischen Ein- 
eriffen in der Nase und im Rachen das Arbeitsfeld nicht immer gänzlich 
keimfrei zu machen. Für die Fälle, welche im Anschluss an Eingriffe an 
der Tonsille selbst entstanden waren, erübrigt sich wohl eine nähere Er- 
klärung des Entstehungsmodus, anders die Fälle, die intranasalen Eingriffen 
folgten. 

Hier ist, wie wir glauben, das infizierende Virus auf dem Lymphwege 
nach dem peritonsillären Bindegewebe gelangt und dort haften geblieben, 
um dann im weiteren Verlaufe an dieser Stelle seine pathogene Wirkung 
zu entfalten. Es ziehen nämlich eine Anzahl von abführenden Sammel- 
Iymphgefässen aus der Nase dicht unter der Schleimhaut der Hinterfläche 
des weichen Gaumens nach abwärts in den hinteren Gaumenbogen hinein, 
um sich dann in der Substanz des Gaumensegels mit anderen Lymph- 
gefässen, welche aus der Regio tonsillaris kommen, zu vereinigen (Cuneo 
und Poirier). 

Uebrigens konnten wir das Auftreten einer Peritonsillitis abscedens 
nicht nur bei den geschilderten lokalen Infektionen, sondern auch im Ver- 
laufe allgemeiner Infektionskrankheiten beobachten, und zwar im Verein 
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mit Diphtherie, Influenza und sekundärer Lues. Doch sind dies immerhin 
Ausnahmefälle. 

Ich möchte nun zu einer Theorie von Clarence Rice übergehen, 
die zweifellos, wie ich hier gleich -vorausschicken möchte, eine gewisse 
Richtigkeit für sich hat. 

Rice gibt an, dass er bei Patienten, die an habitueller Peritonsillitis 
litten. fast stets Verwachsungen der Gaumenbögen mit der Tonsillenober- 
fläche gefunden habe. Diese Verwachsungen sieht Rice als Folge häufiger 
Anginen an, welche mit fibrinösen Ausschwitzungen auf der Mandeloberfläche 
einhergegangen sind, die sich auf die nächste Umgebung fortpflanzten. 

Hinter diesen Verwachsungen sollen sich lange Zeit virulente Keime 
halten können, deren Herausbeförderung auch beim Schluckakt nicht immer 
gelingt. Die bindegewebigen Adhäsionen, welche gewissermassen Brücken 
zwischen den Gaumenbögen und den Tonsillen darstellen, würden dann 
den hier retinierten pathogenen Keimen gegebenenfalls das Weiterwandern 
nach der ‘Substanz des Gaumensegels leicht ermöglichen und zwar mit 
Umgehung der derben, die Tonsille einhüllenden Kapselmembran, die dem 
Vordringen der Mikroorganismen eine ziemlich dichte widerstandsfähige 
Barriere entgegensetzt. 

Zun Beweise der Richtigkeit seiner Ansicht führt Rice 5 Patienten 
an. die jährlich zweimal an derartigen Abszessen litten. Er durchtrennte 
die Verwachsungen zwischen Gaumenbögen und Tonsillenoberfläche bei 
diesen 5 Patienten und berichtet, dass bei 3 derselben ein Rezidiv über 
ein Jalır ausblieb, während 2 fast ein Jahr rezidivfrei blieben. 

Zweifellos gibt es eine Reihe Fälle, für welche die Ricesche Theorie 
zutrifft. Dafür spricht auch die Tatsache, dass die Erkrankungen bei 
Kindern, bei denen derartige breite, feste, im Anschluss an häufige Anginen 
aufgetretene Verwachsungen noch nicht bestehen können, ganz ausser- 
gewöhnlich selten zur Beobachtung kommt. 

Ich habe daraufhin noch einmal die Krankenjournale unserer Poliklinik 
genau nachgesehen und kam zu folgendem Resultat: 

Von den 189 Fällen, welche während der letzten 5 Jahre notiert sind, 
waren im Alter von: 


0— 4 Jahren (inklusive). . . . 1 (3 Jahre alt) 
5—9 _ s er re 
10—14 „ ` o... 2 
15—24 , i ei T8 
95—34 nooo o’. 4 
35—44 . 5 >... 21 
45—51 . m ee 
55—64 „ X pom a e O 
65—85 a. g E 


Bei 10 Patienten war das Alter nicht vermerkt. 
Im Alter von O—4 Jahren war die Erkrankung also nur einmal beob- 
achtet worden. 
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In der frühesten Kindheit ist die Peritonsillitis der Gaumenmandeln 
eine grosse Seltenheit. 

lm Gegensatz hierzu wird, worauf ich in diesem Zusammenhange nur 
kurz hinweisen will, die Peritonsillitis abseedens der Rachenmandeln 
(Retropharyngealabszess) hauptsächlich bei kleinen Kindern angetroffen. 
Das Prädilektionsalter der Peritonsillarabszesse der Gaumenmandeln ist 
ferner nicht das Alter, in dem wir gewöhnlich die Hypertrophien des 
Iymphatischen Rachenringes antreffen, also — um möglichst weite Grenzen 
zu ziehen — das Alter zwischen 5—15 Jahren, sondern die überwiegende 
Menge der Patienten ist älter und steht im Alter von 15—3+4 Jahren, 114 
von 179 im ganzen nach obiger Zusammenstellung. 

Ein ähnliches Resultat finde ich auch in Bezug auf das Alter bei 
Sörensen. Von 155 Patienten mit Peritonsillarabszess der Gaumenmandel 
waren 139 im Alter von 15—34 Jahren. S. stellt folgende Alterstabelle 
von seinen Fällen auf: 


0— 4 Jahre (inklusive). . . . 1 (1 Jahr alty 
He a . 2 
10—14 , : ow a a 
15—24 , : oa aa Te 
25—34 „n „ 222.50 
B5—44 noo n 229 
45—54 , a ee d 
55—64 „ i aa 


Auch hier wieder sehen wir die auffallende Seltenheit der Erkrankung 
in der ersten Jugend. 

Royster schätzt das Vorkommen der Krankheit im Kindesalter auf 
3 pCt., jedoch scheint mir auch diese Zahl noch zu hoch bemessen zu sein. 

Uebrigens gehört der Peritonsillarabszess wie die Tonsillitis auch jen- 
seits des 50. Lebensjahres zu den selteneren Vorkommnissen. 

Ferner scheint der Peritonsillarabszess bei dem weiblichen Geschlecht 
häufiger aufzutreten als bei dem männlicheu, wenigstens waren unter 
unseren 189 Fällen 113 weibliche und nur 76 männliche Patienten. Auch 
in der Zusammenstellung Sörensens überwiegt das weibliche Geschlecht 
nicht unerheblich, denn auf 99 Frauen kamen nur 40 Männer. 

Einen Grund hierfür konnte ich nicht finden, wenn nicht etwa Frauen 
mehr als Männer für Streptokokkeninfektionen empfänglich sind. 

Bei sehr vielen unserer Fälle waren der Erkrankung, derentwegen die 
Poliklinik aufgesucht wurde, in früherer Zeit schon ein oder mehrere An- 
fälle derselben Art vorausgegangen; bei manchen stellte sich alle Jahre 
derselbe Zustand ein. Die Neigung zu Rezidiven bei den Peritonsillar- 
abszessen ist ja auch eine allgemein bekannte Tatsache. So berichtet 
Lange über einen Fall, ein Kuriosum, einen Kollegen, der mehr als 
fünfzigmal Peritonsillarabszesse gehabt hat, „er war mit dem Eintreten 
dieser kleinen Unannehmlichkeit so vertraut, dass er nicht nur seine Praxis 
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versah, sondern auch Karten spielte. und in Gesellschaft ging — und ruhig 
abwartete, dass der Abszess zerplatzte“. 

Derartige Fälle scheinen hinreichend zu beweisen, dass das Entstehen 
der Krankheit durch individuelle Dispositionen begünstigt oder gar be- 
dingt wird. 

Dafür spricht auch der Umstand, dass man in der Praxis eine ganze 
Reihe Patienten beobachten kann, die sehr häufig von Peritonsillarabszessen, 
aber niemals von einfachen Mandelentzündungen befallen werden, während 
umgekehrt bei Leuten, die bei dem geringsten Anlass sofort eine schwere 
Tonsillitis bekommen, niemals ein Peritonsillarabszess auftritt. 

Diese zweifellos vorhandene individuelle Disposition ist aber durchaus 
nicht immer, wie Rice glaubt, dadurch erklärt, dass feste Adhäsionen 
zwischen Gaumenbögen und Mandeloberfläche bestehen. 

Wir haben eine grosse Reihe von Fällen gesehen, in denen sich der- 
artige Adhäsionen nicht vorfanden. Wir müssen daher nach anderen Ent- 
stehungsursachen suchen. 

Hierbei muss es uns bei einiger Erfahrung zweifellos auffallen, dass 
der Prozess aussergewöhnlich häufig von Anfang an oben neben dem 
vorderen Gaumenbogen, lateral von der Fossa supratonsillaris in Er- 
scheinung tritt. 

Diese häufige Lokalisation war schon von Linhart beobachtet worden, 
er studierte die topographischen Verhältnisse dieser Gegend und nannte 
den Raum, in welchem er den Eiter gewöhnlich vorfand, Spatium pharyngo- 
maxillare. 

Dieses Spatium pharyngo-maxillare unterzog Zuckerkandl einer ge- 
nauen Präparation. Nach ihm zerfällt dieses Kavum in zwei Räume, einen 
vorderen und einen hinteren, welche durch ein Septum, den Musculus 
stylo-glossus und stylo-pharyngeus von einander abgegrenzt werden. Der 
vordere Raum ist im Querschnitt dreieckig und wird nach aussen von dem 
Musculus pterygoideus internus, nach innen von der der Tonsille auf- 
liegenden Pharynxwand und nach hinten schliesslich von den beiden Griffel- 
muskeln begrenzt: Spatium pterygo-pharyngeum (Loge pterygo-pharyngienne 
der Franzosen). 

Der hintere Raum von unregelmässig viereckigem Querschnitt liegt 
zwischen hinterer Rachenwand und Wirbelsäule und enthält in seinen 
hintersten Anteile die grossen Gefässe und Nerven: Spatium retrostyloi- 
deum (Loge stylo-pharyngienne de Jonnesco). 

Die Scheidewand also zwischen diesen beiden Räumen bildet der Mus- 
culus stylo-glossus und stylo-pharyngeus. 

Den genaueren Sitz der Peritonsillarabszesse versuchten Coob und 
Arsimoles durch Injektionsversuche mit Wachs am Kadaver festzustellen; 
sie fanden nun, dass der Eiter sich gewöhnlich im vorderen Abschnitt des 
Cavum pharyngo-maxillare ansammelt, im Spatium pterygo-pharyngeum. 
Die Wände dieses Raumes werden durch den Abszess auseinandergedrängt, 
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die Fascia stylo-pharyngea nach hinten aussen gegen die Scheide der Carotis 
interna, der Constrictor pharyngis mit Tonsille und Gaumenbogen nach 
innen gegen die Mundhöhle zu. 

Diese Verschieblichkeit der Wände gerade verhindert das Eindringen 
des Eiters in den hinteren Abschnitt des Cavum pharyngo-maxillare in das 
Spatium retrostyloideum, in welchem die grossen Gefässe liegen. 

Gelangt jedoch, was zu den grossen Seltenheiten gehört, der Eiter 
auch in diesen Raum, so kann er sich an den grossen Gefässen entlang bis 
ins Mediastinum senken, denn das Cavum retrostyloideum ist nach unten 
zu nicht fest begrenzt. 

Angelis versuchte durch experimentelle und histologische Unter- 
suchungen an Hunden den Entstehungsmodus der peritonsillären Abszesse 
zu studieren. Er kam zu dem Resultat, dass bei denjenigen Abszessen, 
welche sich lateral vom vorderen Gaumenbogen in Höhe der Fossa supra- 
tonsillaris öffneten (also bei den eben zu erörternden Fällen), die Erkran- 
kung ihren Ursprung stets extratonsillär, niemals innerhalb der eigentlichen 
Tonsille nahm. 

Der pathologische Prozess begann nach Angelis gewöhnlich infolge 
einer Ablagerung von Mikroorganismen in den am sog. Hilus der Tonsille 
gelegenen Kıypten. Von dort gelangten die Infektionserreger zunächst in 
die Fossa supratonsillaris. Wenngleich die eigentliche Tonsille an der ln- 
fektion nicht teilnahm, so spielte sich der infektiöse Prozess doch zugleich 
und in erster Linie gewöhnlich in dem Iymphoiden Gewebe ab, das um 
den Hilus angeordnet ist, also in nächster Nähe der Fossa supratonsillaris. 

Auf die vermittelnde Rolle der Fossa supratonsillaris für das Zustande- 
kommen einer grossen Anzahl von Peritonsillarabszessen war schon früher 
von August Killian-Worms und Botey nachhaltig hingewiesen worden. 

Zum besseren Verständnis der hier in Frage stehenden anatomischen 
Verhältnisse soll noch einmal die Topographie der Fossa supratonsillaris 
kurz wiederholt werden. 

Diese Grube liegt oberhalb der Mandel und stellt den obersten Ab- 
schnitt des Recessus tonsillaris dar. 

Unten wird die Fossa von der Tonsille begrenzt, vorn von dem vor- 
deren, hinten von dem hinteren Gaumenbogen. An der Vereinigungsstelle 
der beiden Gaumenbögen zieht eine Falte, die Plica triangularis, von dem 
vorderen zum hinteren Pfeiler herüber, dadurch wird die Fossa nach oben 
halbmondförmig begrenzt (Margo semilunaris). 

Wie eine Kulisse hängt nun häufig die Plica triangularis über den 
oberen Mandelpol herüber. Ist dieser obere Mandelpol stark entwickelt, 
so kann unter Umständen die Fossa supratonsillaris nur einen spaltförmigen 
Raum darstellen, vergleichbar vielleicht einer ad maximum vergrösserten 
Mandelgrube. Die Schleimhaut der Fossa supratonsillaris zeigt ausserdem 
selbst noch mehrere Divertikel, 2—4, welche in den unter das Gaumen- 
segel sich erstreckenden Teil der Mandel führen; man könnte diese Diver- 
tikel, da sie den Tonsillenkrypten entsprechen, als Krypten der Fossa 
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supratonsillaris bezeichnen, Hier ist nach Killian „das Sammelbecken 
der Kanalisation der Mandel oder ihr Hilus.* Diese Kanäle sind meist 
1—1! cm tief und führen in verschiedenen Richtungen in das Gewebe 
des Gaumensegels hinein, sie durchbrechen die Fasern des Musculus con- 
stritor pharyngis, während die in ihrem Hauptteil von der fibrösen Kapsel 
umschlossene Mandel dem Muskel überall nur aufliegt. 

Die derben dichten Bindegewebsmassen der Tonsillenkapsel setzen den 
von der Mandel aus vordringenden Bakterien hier doch einen gewissen 
Widerstand, gleichsam eine Barriere, entgegen, von der Fossa supratonsillaris 
hingegen ist der Weg ins Innere des Gaumensegels durch die tief hinein- 
ragenden Krypten der Fossa gewissermassen schon vorgezeichnet. 

Ausserdem kommt es nicht selten vor, dass zwischen den einzelnen 
Wänden der Fossa supratonsillaris durch entzündliche Vorgänge Ver- 
klebungen und Verwachsungen auftreten. 

Die Plica triangularis, die sich kulissenartig über den oberen Mandelpol 
lest, kann in grösserer oder geringerer Ausdehnung mit dem Mandel- 
parenchym verwachsen. Der Ausführungsgang der Fossa kann so ganz 
oder teilweise obliterieren. 

Das Sekret der Tonsillenkrypten nun, deren Ausführungsgang direkt 
nach oben in die Fossa supratonsillaris gerichtet ist und deren Entleerung 
schon normalerweise im Verhältnis zu den nach innen, d.h. nach dem 
Pharynxrohr sich öffnenden Mandelgruben etwas erschwert ist, staut sich 
jetzt noch mehr. Der bröckelige Inhalt (Detritusmassen, Lymphozyten) 
kann beim Schluckakt, durch welchen der Inhalt der Mandelbuchten heraus- 
gepresst wird oder wenigstens werden soll, höchstens in die Fossa supra- 
tonsillaris gelangen. Der Ausführungsgang dieser ist verlegt, es sammeln 
sich in der verschlossenen Grube immer mehr Massen, zum Teil infektiöses 
Material, an. Es kommt zu pathologischen Veränderungen des Epithels 
der Fossa und dadurch wird den Mikroorganismen der Weg ins Innere des 
Gaumensegels geöffnet. Dieser Prozess kann sich ganz langsam und all- 
mählich entwickeln, er kann aber ausserordentlich schnell einsetzen. 

Letzteres geschieht, wenn ein entzündlicher Prozess hinzutritt, z. B. 
eine Angina lacunaris, die bekanntlich mit einer starken Zellproliferation 
und starker Zunahme der Virulenz der die Tonsille bevölkernden Mikro- 
organismen einhergeht. 

Dementsprechend sehen wir derartige Peritonsillarabszesse ohne ent- 
zündliche Prodromalsymptome auftreten, wir sehen sie aber auch akut ent- 
zündlichen Prozessen an den Mandeln gewöhnlich ganz kurze Zeit (2 bis 
4 Tage) nachfolgen. | 

Ist die Erkrankung auf dem oben beschriebenen Wege entstanden, so 
ist der Sitz der Entzündung wohl immer, wie bereits gesagt, an derselben 
typischen Stelle, nämlich lateral von der Fossa supratonsillaris und zwar 
anfangs meistens vorn dicht neben dem vorderen Gaumenbogen, zu suchen. 

Die Praxis lehrt uns, dass dieser Entstehungsmodus ein ausserordent- 
lich häufiger sein muss, denn die Mehrzahl der zur Beobachtung kommenden 
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peritonsillären Abszesse haben tatsächlich den Sitz an eben geschilderter 
Stelle. 

Zuweilen entwickelt sich die Peritonsillitis aber in derselben Höhe 
nicht nach vorn, sondern nach hinten zu, vielleicht im Anschluss an eine 
kongenitale Aussackung der Fossa supratonsillaris in den hinteren Gaumen- 
bogen hinein. 

Letzterer schwillt in diesen Fällen ausserordentlich stark an und kann 
unter Umständen zu einem häufig kleinfingerdicken ödematös- -transparenten 
Strange werden. 

Die Schwellung Be gewöhnlich ohne Grenze in die hintere Rachen- 
wand über. 

Es kommen nun aber gelegentlich auch Fälle zur Beobachtung, bei 
‘denen keinerlei Verwachsungen zwischen Tonsillenparenchym und Gaumen- 
bögen bestehen, bei denen auch die Fossa supratonsillaris keine chronischen 
‚pathologischen Veränderungen aufweist, die ausserdem nicht an der ge- 
schilderten, von den Autoren als typisch bezeichneten Stelle sitzen. Die 
Entzündung und der Eiter zeigt in diesen Fällen von Anfang an eine 
andere Lokalisation, der Prozess wird z. B. nur lateral vom unteren 
Mandelpol angetroffen, er kann aber ebenso auch lateral von der Tonsillen- 
mitte oder an irgend einer anderen Stelle lateral von der Mandel zuerst 
in Erscheinung treten. 

Wie haben wir uns die Entstehung dieser Fälle zu denken? 

Für die Beantwortung dieser Frage scheinen mir eine Reihe anatomischer 
"Befunde Wincklers, für welche dieser Autor ‚allerdings selbst keine 
nähere Erklärung gibt, wichtig zu sein. 

Winckler fand nämlich bei der Exstirpation einfach chronisch kranker 
“Tonsillen, dass die Kapsel hier gleichmässig die zwischen den Gaumen- 
pfeilern sitzende Mandelfläche gewöhnlich bedeckte, während bei den Mandeln, 
“an welchen sich öfters peritonsilläre Eiterungen abgespielt hatten, die binde- 
gewebige Kapsel am oberen oder unteren Pol oder an der lateralen Partie 
oder -an mehreren Stellen vollkommen defekt und von Mandelgewebe in 
- der Regel durchbrochen war. Letzteres war mit der umgebenden Muskulatur 
oft so fest verwachsen, dass die Exstirpation nur mit gleichzeitiger Ent- 
` fernung von Muskelsubstanz gelang. 

Dass diese Durchbrüche des Mindelpärenehy ms pathologischen Vorgängen 
ihre Entstehung verdanken, ist wohl als sicher anzunehmen. 

Welcher Art können nun wohl diese Vorgänge sein? 

Eine Antwort hierauf. glaube ich, findet man sofort, wenn man die 
Abbildungen betrachtet, welche Ritter in seiner Arbeit über intratonsilläre 
Alszesse gibt. Ritter hat, wie bereits im Eingang dieser Arbeit gesagt. 
durch seine Untersuchungen nachgewiesen, dass die sog. intratonsillären 
Abszesse als Retentionseysten aufzufassen sind, die infektiösen Inhalt 
-enthalten können. Dieselben kommen in allen Schichten des Mandel- 
“ parenchyms vor und wachsen ausserordentlich langsam, an der binde- 
gewebigen derben Kapselmembran der Tonsille machen sie gewöhnlich halt. 
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Auf der Abbildung 2 der Ritterschen Arbeit sehen wir in der Tiefe der 
Tonsille eine derartige Cyste, die nur noch durch die Mandelkapsel von. 
dem peritonsillären Gewebe getrennt ist. Irgend ein äusserer Anlass, eine 
Steigerung des Innendruckes der Cyste, z. B. eine hinzutretende Angina, 
welche durch die mit ihr einhergehende starke Zellproliferation und fibri- 
nöse Exsudation zu einer Vermehrung des Cysteninhaltes führt, kann den 
kapseldurchbruch herbeiführen. Ist dieser Durchbruch erfolgt und hat sich 
der infektiöse Inhalt in die weiten Maschen des peritonsillären Gewebes 
ausgeschüttet, so kann es ausserordentlich schnell zu den exzessiv stürmischen 
Erscheinungen des Peritonsillarabszesses kommen. Durch, derartige Vor- 
gänzge scheinen mir die von Winckler beobachteten Durchbrüche des 
Mandelparenchyms durch die Mandelkapsel bei Patienten mit häufig rezi- 
divierender Peritonsillitis pathologisch-anatomisch eine Erklärung zu finden. 
Aus dem Gesagten also geht hervor, dass die Peritonsillitis abscedens 
der Gaumenmandeln nicht nur, wie die Mehrzahl der Autoren bisher zu 
glauben schien, einem einzigen Vorgange ihre Entstehung verdankt, sondern 
dass eine Reihe von pathologischen Zuständen in. der Tonsille sowie in 
ihrer Umgebung diesen Krankheitsprozess bedingen können. Es ist also 
nicht nur ein Weg, sondern es sind mehrere Wege, welche pathogenen 
Keimen das Eindringen in das die Tonsille umgebende Gewebe ermöglichen. 
Hierdurch findet auch eine Tatsache ihre Erklärung, welche von den 
Autoren wohl beobachtet, aber anscheinend nicht genügend gewürdigt wurde, 
nämlich der verschiedene Sitz der peritonsillären Phlegmone neben der 
Tonsille. Wenn auch am häufigsten, wie bereits gesagt, der Eiter lateral 
vom oberen Pol der Tonsille angetroffen wird, so sind doch keineswegs, 
wie uns die Praxis lehrt, die Fälle so selten, in denen der Abszess an 
irgend einer anderen Stelle neben der Tonsille sich zeigt. Dieser Beob- 
achtung gibt auch Winckler Ausdruck, indem er sagt: „Dass sich die 
peritonsilläre Phlegmone nur am oberen Pol abspielt, ist nicht richtig. Der 
Eiter wird fast ebenso häufig lateral vom unteren Pol angetroffen, und oft 
ist auch die ganze Tonsille von einem Abszess umgeben.“ | 


Bakteriologie, 


Haben wir so die Wege kennen gelernt, welche die Infektionserreger 
des Peritonsillarabszesses beschreiten, so interessiert gewiss auch die Frage, 
um welche Erreger es sich eigentlich handelt, ob es stets dieselben sind, 
oder aber ob verschiedene Arten von Mikroorganismen dasselbe Krankheits- 
bild hervorrufen können. Die einschlägigen Lehr- und Handbücher geben 
nur unzulänglich Aufschluss darüber. Die Aufzeichnungen in der Literatur, 
welche ich über diesen Punkt gefunden habe, sind kurz folgende: 

Veillon fand in 4 Fällen 2mal Streptokokken zusammen mit Pneumo- 
kokken und 2mal pyogene Streptokokken. | 

Sallard berichtet über einen Fall, in dem sich zahlreiche Strepto- 
kokken fanden. 
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Widal fand in einem spontan durchgebrochenen Abszess Kolibazillen 
und vereinzelte Streptokokkenkolonien. 


Netter beschreibt eine besondere Art von Angina phlegmonosa be- 
dingt durch Pneumokokken. 


Treitel-Berlin fand in mehreren Fällen von chronischen Peritonsillar- 
abszessen Streptokokken und Staphylokokken. 


Raoult berichtet über einen Fall von Peritonsillarabszess, der Kalk- 
konkremente enthielt, in denen Leptothrixfäden eingeschlossen waren. Der 
Abszesseiter enthielt ausserdem zahlreiche Staphylokokken. 

Thomas Hublard beobachtete bei einem jungen Mann von 30 Jahren 
und den Mitgliedern einer ganzen Familie im Verlauf von Diphtherie das 
Auftreten peritonsillärer Abszesse, die alle Löfflersche Bazillen enthielten. 

Logucki untersuchte den Eiter in 11 Fällen von Angina plhlegmonosa 
und fand 2mal nur Streptokokken, 6mal Staphylokokken und 3mal ge- 
mischte Formen, d. h. Staphylokokken und Streptokokken. 

Sörensen legte in 102 Fällen Kulturen auf Serum an, das Unter- 
suchungsresultat war folgendes: 


81mal hauptsächlich Kokken 


IL; j Streptokokken 
I: % = Pneumokokken 
1 „ 3 kurze Stäbchen 
5 y a Diphtheriebazillen 
3 y s kein Wachstum 


Certain untersuchte 17 Fälle der Klinik Moure-Bordeaux, davon 
waren 15 peritonsilläre und 2 intratonsilläre Abszesse. 16mal wurde das 
Vorhandensein von Streptokokken in Reinkulturen konstatiert, und zwar 
handelte es sich meistens um kurze Streptokokken in Ketten von 2 bis 
6 Gliedern. In einem Falle (Peritonsillarabszess) wurde der Klebs- 
Löfflersche Diphtheriebazillus gefunden. Certain bediente sich zur Ab- 
nahme des zu untersuchenden Eiters eines besonders von Moure zu diesem 
Zweck konstruierten Instrumentes, dem er besondere Vorteile beimisst in 
der Annahme, dass dadurch allein eine völlige Isolierung der im Eiter 
enthaltenen Mikroorganismen ermöglicht werde. Er nahm keine kulturellen, 
sondern nur mikroskopische Untersuchungen vor und bediente sich dazu der 
verschiedenen Färbungsmethoden (Pikrokarnin, Gentianaviolett, Gram usw.). 


In dem vor kurzem erschienenen Bande des Handbuches der speziellen 
Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege (Katz, Preysing und 
Blumenfeld) schreibt Kissling in dem Abschnitt über septische Er- 
krankungen, dass bei Tonsillarabszessen wohl der Staphylococcus pyogenes 
(aureus und albus) als Erreger in Betracht kommt. 


Wir haben nun zum Studium der bakteriologischen Aetiologie dieser 
Erkrankung bei einer grossen fortlaufenden Reihe von Fällen, die aus peri- 
tonsillären Abszessen stammenden pathogenen Mikroorganismen mittels 
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Blutagarnährböden festzustellen versucht!). Es wurde in folgender Weise 
verfahren: 

Auf der von dem Prozess befallenen Seite wurde an der Stelle des 
Sitzes der Erkrankung die Schleimhaut mit in Wasserstoffsuperoxyd und 
Alkohol getränkter Watte gründlich gereinigt. Dann wurde entweder sofort 
ine Inzision vorgenommen und der Eiter in einem sterilen Röhrchen auf- 
hangen, oder es wurde mittels einer sterilen, vorher mit physiologischer 
hchsalzlösung durchspülten Aspirationsspritze eingestochen und so ein 
Til des eitrigen Inhalts gewonnen. 

Die Untersuchung wurde in folgender Weise vorgenommen: 

Auf Blutagarplatten, durch Mischen von 1 ccm Blut mit etwa 9 ccm 
Agar angefertigt, wurde das Material in üblicher Weise mit dem Tupfer 
(Diphtherieversandgefäss) ausgebreitet und die Blutplatten 24 Stunden bei 
31? gehalten. Die Platte wurde zunächst makroskopisch geprüft und das 
Auftreten oder Ausbleiben der Hämolyse festgestellt. Von den verdächtigen 
Stellen wurden Klatschpräparate angefertigt und nach Gram gefärbt. Waren 
im Grampräparat Streptokokken nicht eindeutig zu erkennen, so wurde 
von den verdächtigen Kolonien abgestochen und auf Bouillon geimpft, wo 
dann event. die Ketten sich viel schöner ausbildeten. Es wurde beob- 
achtet, dass in der Mehrzahl der Fälle die fraglichen Erreger in Reinkultur 


isoliert wurden. Insgesamt wurden 86 Fälle untergebracht. Das Resultat 
war folgendes: 


1. Hämolytische Streptokokken . . . 2 22 .2000..58 

2. Anhämolytische Streptokokken . . . . 2... 14 

3. Streptokokken und Staphylokokken . . . . ... 8 
und zwar 


hämolytische Streptokokken -+ Staphylokokken: 6 
anhämolytische Streptokokken + Staphylokokken: 2 


4. Staphylokokken (allein). . . 8 
5. Hämolytische Streptokokken, Staphy okoki und gir 
mer e e a a p a e a a a aaa a A 
6. Hämolytische Streptokokken, Staphylokokken und 
gramnegative Stäbchen . . . 1 
T. Anhämolytische Streptokokken, Stäphylokokken und 
grampositive Stäbchen . . . ee d 
8. Staphylokokken und Dishiheriehnaillen: ee il 


Aus dieser Untersuchungsreihe geht hervor, dass am häufigsten hämo- 
lvtische Streptokokken gefunden wurden. Es wurden aber ebenso in Rein- 
kultur auch anhämolytische Streptokokken nachgewiesen. Jedoch nicht 
immer nur Streptokokken allein, sondern mit diesen zusammen, wurden 
wiederholt auch Staphylokokken aus dem Eiter gezüchtet. Dabei zeigte 


—_ 


1) Vgl. auch Henke und Reiter, Zur Bedeutung der hämolytischen und 


anhämelytischen Streptokokken für die Pathologie der Tonsillen. Berliner klin. 
Wochenschr, 1912. No, 4l, 
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es sich, dass sowohl hämolytische als auch anhämolytische Streptokokken 
mit Staphylokokken zusammen leben und eitrige Prozesse unterhalten 
können. Auch Staphylokokken allein in Reinkultur wuchsen in einer Reihe 
von Fällen auf der Platte. Gewöhnlich fanden wir diese Staphylokokken 
erst im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung, während Streptokokken 
allein stets im Beginn der Krankheit nachweisbar waren. Haben diese 
Streptokokken eine Einschmelzung des Bindegewebes herbeigeführt und wird 
der Eiter in diesem Stadium durch Inzision oder spontane Perforation nicht 
beseitigt, so kommt es vor, dass Staphylokokken sekundär einwandern. 
Beide Mikroorganismenarten können einige Zeit zusammen den eitrigen 
Prozess unterhalten. Es kommt aber auch vor, dass die eingewanderten 
Staphylokokken die Streptokokken überwuchern und völlig verdrängen, 

Wie schnell dieser Vorgang des Ueberwucherns sich abspielen kann. 
beweist folgender Fall: 

Ein peritonsillärer Abszess mit erheblicher Vorwölbung und Fluktuation 
bestand bereits den 4. Tag. Die Punktion ergab Reinkultur von Strepto- 
kokken. Ausser der vorgenommenen Punktion blieb der Abszess unberührt. 
24 Stunden später erneute Punktion. Jetzt wuchsen auf der Platte fast 
nur Staphylokokken, es hatte sich also in dieser kurzen Zeit ein solcher auf- 
fallender Wechsel im Wachstum der beiden Mikroorganismenarten vollzogen. 

Niemals haben wir bei einer Peritonsillitis abscedens, die nach dem 
Verlauf und dem klinischen Bilde von der Tonsille ihren Ausgang ge- 
nommen hatte, im Beginn der Erkrankung Staphylokokken, sondern stets 
Streptokokken im Eiter gefunden. Ausgenommen hiervon ist nur der eine 
bereits geschilderte Fall von peritonsillärer Phlegmone, bei dem gleich- 
zeitig eine eitrige Alveoperiostitis des letzten unteren Molarzahnes der- 
selben Seite bestand. Hier konnten wir schon im ersten Stadium gleich 
nach Beginn der Erkrankung in dem entzündlichen Prozess des Gaumen- 
segels nur Staphylokokken nachweisen und zwar dieselben, die wir nus 
dem alveoperiostitischen Eiterherde züchteten. 

Die Anamnese und der klinische Befund liessen uns in diesem Falle 
keinen Zweifel darüber, dass nicht die Tonsille der Ausgangspunkt der 
Erkrankung war, sondern dass die Eiterung im Gaumensegel durch die 
schon vorher aufgetretene eitrige Alveoperiostitis ätiologisch bedingt wurde. 

Wir stehen also der Tatsache gegenüber, dass die Peritonsillitis abs- 
cedens der Gaumenmandeln, welche von den Tonsillen ihren Ausgang ge- 
nommen hat, in erster Linie durch Streptokokken bedingt wird. Diese 
wandern in der Regel zuerst in das gesunde, die Tonsille umgebende lockere 
Bindegewebe ein, um dort pathologische Veränderungen hervorzurufen. 

Die anderen, in unseren Fällen nachgewiesenen Mikroorganismen waren 
wohl immer erst später in das durch die Streptokokken bereits geschädigte 
Gewebe eingedrungen, um allerdings dann Eiterbildung und Abszedierung 
zu erhöhen und zu beschleunigen. 

Es drängt sich uns nun die Frage auf, wie kommt es denn, dass von 
der grossen Anzahl der in der Mundhöhle und auf den Tonsillen vege- 
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tierenden Mikroorganismen gerade die Streptokokken es sind, welche in 
den Fällen von peritonsillärer Phlegmone so häufig und vom ersten Beginn 
der Erkrankung an im Entzündungsherde vorgefunden werden? 

Diese Frage erscheint um so berechtigter, als die Streptokokken doch 
keineswegs die einzigen Erreger‘ phlegmonöser Prozesse sind; ausserdem 
sind sie weder an Zahl noch an Virulenz den anderen Keimen, welche die 
Mundrachenhöhle bevölkern, so überlegen, dass sich hieraus die Antwort 
für unsere klinischen Beobachtungen herleiten liesse. 

Wenn wir nun diese Frage vielleicht auch nicht ganz exakt ent- 
scheiden können, so glauben wir doch eine auch durch das Experiment 
scheinbar genügend bewiesene Erklärung hierfür geben zu können. 

Die Streptokokken besitzen allem Anscheine nach mehr 
als die anderen pathogenen Keime, welche wir in der Mund- 
rachenhöhle finden, die Fähigkeit, von den Schleimhäuten aus 
in die Tiefe der Gewebe einzudringen. 

Diese unsere aus klinischen Beobachtungen hergeleitete Annahme er- 
scheint mir besonders deshalb berechtigt, weil gewisse Ergebnisse experi- 
menteller Untersuchungen, die Lexer vor einer Reihe von Jahren, aller- 
dings aus anderen Gründen, anstellte, hierfür ein beredtes Zeugnis abzu- 
legen scheinen. 

Lexer pinselte vorsichtig, ohne Verletzungen zu setzen, mit einem 
feinen Pinsel Kaninchen auf die Tonsille Bakterienaufschwemmungen auf, 
oder aber träufelte einige Tropfen der Aufschwemmung in die Mundhöhle 
hinein. Das Resultat dieser Versuche war, dass Staphylokokken und 
Pneumokokken aus hochvirulenten Kulturen nur ganz vereinzelt in die 
Tonsille eindrangen, während bei Verwendung von hochvirulenten Strepto- 
'kokken meist nach kurzer Zeit tödliche Allgemeininfektion erfolgte, welche, 
wie Lexer aus seinen Untersuchungen folgern zu müssen glaubt, in den 
unverletzten Tonsillen die Eingangspforte gefunden hatte. 

Lexer konnte nämlich die zur Infizierung benutzten Streptokokken, 
sowohl im Blute der verendeten Tiere, als auch im Inneren der Tonsillen 
einwandsfrei nachweisen. 

Ferner fand Menzer bei Personen, die im Anschluss an eine Angina 
an Gelenkrheumatismus erkrankt waren, fast immer in dem peritonsillären 
Bindegewebe Streptokokken in grösserer Anzahl. Was liegt näher als die 
Annahme, dass dieselben auf dem Wege über die Tonsille, wie bei der 
Peritonsillitis abscedens, hierher gelangt sind? 

Das Eindringen der Streptokokken von der Schleimhaut der Mund- 
rachenhöhle in das Gewebe und weiter in die Saftbahnen konnte Lenhartz 
bei seinen Untersuchungen in 42 pCt. der Fälle von allgemeiner Strepto- 
kokkenerkrankung mit Sicherheit nachweisen. Hingegen sah L., trotz 
seines grossen Materials, nur eine einzige Staphylokokkensepsis, welche 
von einer akuten Staphylokokkenangina eingeleitet wurde. Die Staphylo- 


kokkensepsis geht in der Regel von Eiterungen der äusseren Haut 
(Furunkel usw.) aus. 
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Die Befunde scheinen unsere Ansicht über eine besondere Befähigung 
der Streptokokken, von den Schleimhäuten aus in die Tiefe der Gewebe 
eindringen zu können, hinreichend zu rechtfertigen. 


Verlauf. 


Die Erkrankung beginnt sehr häufig mit einem Schüttelfrost und einem 
manchmal nicht unerheblichen Temperaturanstieg. Man kann im Anfang 
Fieber bis 40° beobachten, meistens überschreitet es jedoch, besonders im 
Beginn der Krankheit, die Höhe von 38,5° nicht. 

Häufig ist eine Tonsillitis vorausgegangen, dieselbe beginnt bereits 
abzuklingen, da auf einmal, am 3. oder 4. Tage setzen die Erscheinungen 
einer Peritonsillitis ein. 

Es kommen aber auch Fälle ohne eine vorausgegangene Mandelent- 
zündung zur Beobachtung; ganz plötzlich tritt dann unter Fiebererschei- 
nungen schnell zunehmende einseitige Schluckschmerzhaftigkeit auf. 

Die Schmerzen strahlen sehr häufig nach dem Ohr der befallenen Seite 
aus, ja manche Patienten klagen anfangs überhaupt nur über Ohrschmerzen. 

Feste Speisen können bald nicht mehr genossen werden, und in kurzer 
Zeit gehen auch Flüssigkeiten nur noch mit Mühe herunter. Es kommt 
leicht zum Verschlucken, denn infolge der entzündlichen Schwellung sind 
die Muskeln des Velums der erkrankten Seite in ihrer Bewegung stark 
behindert. 

Der im Uebermass produzierte, meist zähe Schleim fliesst in schweren 
Fällen wegen der Behinderung des Schlingaktes zum Munde heraus. 

Es sind Fälle beschrieben, in denen die Patienten, um das Hinab- 
schlingen des Speichels zu umgehen, den Kopf aus dem Bett heraushängen 
liessen, um das spontane Abfliessen des Speichels aus dem Munde zu er- 
möglichen. 

Die Zunge ist wegen der mangelhaften Mundreinigung meist dick be- 
legt; gelegentlich besteht Foetor ex ore. 

Beim Phonieren hebt sich gewöhnlich nur die eine Seite des Gaumen- 
segels, während die kranke als träge Masse zurückbleibt. 

Die Stimme klingt dick-klossig, was durch die vorhandene Schwellung 
genügend erklärt ist. 

Das Herunterdrücken der Zunge ist oft recht schmerzhaft. Der Mund 
kann meistens nur schlecht und unter nicht unerheblichen Schmerzen ge- 
öffnet werden; es kann zu hochgradiger Kieferklemme kommen, das Oeffnen 
des Mundes zur Qual werden. Ausser der Schwellung der Weichteile ist 
wohl die starke Infiltration und Entzündung des Ligamentum ptervgo- 
mandibulare hierfür verantwortlich zu machen. 

Die Haltung des Kopfes ist häufig steif und gezwungen, oftmals wird 
er schief nach der erkrankten Seite gehalten. Die Drüsen unterhalb des 
Kieferwinkels sind gewöhnlich beiderseits stark entzündlich geschwellh. 
Bei Palpation aber sind vor allem die Drüsen der befallenen Seite 
meist recht schmerzhaft. 
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Diese Palpationsschmerzhaftigkeit ist gewöhnlich in weit stärkerem 
Masse als bei einer einfachen Angina vorhanden. 

Das Gesicht ist häufig schmerzhaft verzogen. Die Patienten machen einen 
recht elenden Eindruck und kommen bei dieser Erkrankung schnell herunter; 
das ist wohl nicht nur der beschränkten Nahrungsaufnahme züzuschreiben, 
sondern auch durch die Intoxikation mit Streptokokkengift zu erklären. 

Dieser Zustand kann verschieden lange Zeit anhalten, im Durchschnitt 
3—8—10 Tage. Findet dann eine spontane oder künstliche Entleerung 
des Eiters statt, so können alle Symptome sofort verschwinden. 

Kommt es nicht frühzeitig genug zum spontanen Durchbruch, so tritt 
zu der lokalen Entzündung des Gaumensegels bald eine mehr oder minder 
starke ödematöse Schwellung der nächsten Umgebung hinzu. 

Befindet sich der Eiterherd neben dem oberen Teil des Gaumensegels, 
so tritt dann ein entzündliches Oedem der Uvula ein, das aus dieser ein 
besonders an den beiden Seiten transparentes Gebilde von der Grösse eines 
Rleinfinger- oder Daumengliedes machen kann. 

Ist der Sitz der Erkrankung aber tiefer neben den unteren Ab- 
schnitten der Gaumenbögen gelegen, so kann sich das Oedem schnell auch 
auf den Larynx fortpflanzen und hier zu schweren Störungen führen. 


Komplikationen. 


Es bildet sich dann zuerst eine deutliche ödematöse Schwellung an 
der lingualen Fläche der Epiglottis, denn hier ist das Gewebe am 
lockersten angeordnet. 

Zu einer Schwellung der laryngealen Fläche der Epiglottis kommt 
es erheblich seltener, weil hier das Gewebe viel straffer ist und fester .an 
der Unterlage haftet. Hingegen pflanzt sich die Schwellung sehr schnell 
von der vorderen lingualen Fläche der Epiglottis auf die aryepiglottischen 
Falten und die Schleimhaut des Sinus pyriformis fort. Wir haben in 
wenigen Stunden kolossale derartige Schleimhautschwellungen auftreten 
sehen. Die Schlingstörungen können dadurch so stark werden, dass selbst 
vom Verschlucken des Speichels keine Rede mehr ist; es kann dann inner- 
halb von wenigen Minuten zu hochgradigem Glottisöedem kommen, so dass 
nur die sofortige Tracheotomie das Leben des Patienten zu retten vermag. 

Deshalb ist den Peritonsillarabszessen, welche neben den unteren Ab- 
schnitten der Gaumenbögen in der Substanz des Gaumensegels sitzen, und 
welche, wenn sie zur Beobachtung kommen, womöglich schon zu einer ödema- 
tösen Schwellung der lingualen Fläche der Epiglottis geführt haben, in 
dieser Hinsicht besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Denn die Schleim- 
hautschwellung im Larynx schreitet unter Umständen ausserordentlich 
schnell vorwärts. 

Auch das spontane Bersten der Abszesse im Schlaf kann, wie Beispiele 
aus der Literatur lehren, unter Umständen gefährlich werden, insofern, als 
durch das Einfliessen des Eiters in den Kehlkopf und die Bronchien eine 
Erstickungsgefahr herbeigeführt werden kann. 
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Eine weitere Komplikation kann dadurch eintreten, dass sich der eitrige 
Prozess auf die nächste Nachbarschaft fortpflanzt, nach: aussen gegen die 
Hautoberfläche zu oder nach unten gegen den Mundboden hin; auch solche 
Fälle haben wir beobachtet, und in einem Falle wurden wir sogar nach 
Abheilung der Peritonsillitis durch das weitere Fortschreiten der Mund- 
bodenentzündung zur Tracheotomie gezwungen. 

Ferner kommt es gelegentlich zur Vereiterung der Drüsen hinter dem 
Kieferwinkel der befallenen Seite. Die dort gelegenen Lymphdrüsen näm- 
lich stellen den ersten grösseren Sammelpunkt der Lymphgefässe dar, 
welche aus dem Entzündungsherd durch die Rachenwand hindurch hierher 
gelangen. 

In einigen wenigen Fällen haben wir der Peritonsillitis der Gaumen- 
mandeln auch eine Polyarthritis rheumatica folgen sehen, und zwar einige 
Tage nach Abheilung des peritonsillären Abszesses. Die kulturelle Unter- 
suchung des Eiters hatte in diesen Fällen jedesmal „hämolytische Strepto- 
kokken“ ergeben. 

In einer Reihe von Fällen konnten wir in den ersten Tagen der Er- 
krankung, also am 3. oder 4. Tage, eine deutliche Irregularität des 
Pulses feststellen, welche vorher bestimmt nicht vorhanden war, u.a. 
beobachteten wir dies erst vor kurzem bei der jungen Gattin eines Kollegen, 
welche schon etwa 1Omal an dieser Affektion erkrankt war. 

Am Cor sind in diesen Fällen pathologische Verhältnisse gewöhnlich 
nicht nachweisbar; zu einer Endocarditis ulcerosa kommt es glücklicher- 
weise äusserst selten. | 

In sehr vielen Fällen von Peritonsillitis abscedens der Gaumen- 
mandeln aber haben wir das. Auftreten einer Albuminurie beobachtet. 

Letztere ist keineswegs immer gering, wir haben auch wiederholt 
grössere Eiweissmengen konstatiert. In einigen Fällen sistierte die Eiweiss- 
ausscheidung erst am Ende der dritten oder gar vierten Woche nach Er- 
öffnung des Abszesses. Höchstwahrscheinlich spielt auch in diesen Fällen 
die Intoxikation des Organismus mit Streptokokkengift eine Rolle. 

Eine weitere Gefahr der Angina phlegmonosa bedingt die Nähe der 
Carotis interna. 

Wenn der Eiter aus dem Spatium pterygo-pharyngeum, auf welches er 
in der Regel beschränkt bleibt, durchbricht nach dem Spatium retrostyloi- 
deum, so kann unter Umständen durch Arrosion der Gefässwandung eine 
tödliche Blutung eintreten. 

Dieser Durchbruch kann gelegentlich durch den Spalt, der zwischen 
dem Musculus stylo-glossus und stylo-pharyngeus besteht, und durch welchen 
diese beiden Räume miteinander kommunizieren, erfolgen. ; 

Jedoch ist dieses Ereignis eine grosse Seltenheit. Die durch Arrosion 
der Gefässwandung entstandenen schweren Blutungen sind scheinbar seltener 
als die durch Verletzung bei der Inzision erfolgten. 

Newcomb hat 41 Fälle von Blutungen nach Peritonsillitis mit 
21 Todesfällen zusammengestellt, davon traten 11 mit 7 Todesfällen sofort 
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nach dem spontanen Durchbruch des Abszesses auf, 15 mit 8 Todesfällen 
erfolgten sekundär im weiteren Verlaufe der Erkrankung. Sofort nach 
‘der erfolgten Inzision kam es 7mal zu schweren Blutungen, wobei 4 letal 
endigten, sekundär nach der Inzision wurden 8 Fälle mit 4 Todesfällen 
beobachtet. 

Aus dem Spatium retrostyloideum, das nach unten zu nicht fest be- 
grenzt ist, kann sich der Eiter entlang den grossen Halsgefässen weiter 
nach unten, nach der Thoraxapertur, ja sogar nach dem Mediastinum senken. 
Solche Fälle wurden von Treitel beobachtet. Es kann aber auch eine 
Drüsenvereiterung oder eine Phlebitis jugularis dem Vordringen des Eiters 
den Weg nach dem Thoraxinnern vorschreiben. 

Derartige Komplikationen aber treten ebenso wie sekundäre septische 
Allgemeininfektionen nur äusserst selten auf. 

In diesem Zusammenhang will ich einen Fall aus der Literatur nicht 
unerwähnt lassen, bei dem es im Anschluss an eine Angina phlegmonosa 
zu einem letal endigenden Hirnabszess kam. Die Fortleitung des Eiters 
von dem primären peritonsillären Abszess nach dem Cavum cranii und 
den Cerebrum fand, wie der genaue Sektionsbefund dieses Falles zeigt, 
auf dem direkten Wege durch die Schädelkapsel statt (Kandler). 

Nach dem Gesagten möchte ich mich bezüglich der Prognose der 
Peritonsillitis auf denselben Standpunkt stellen, den Kümmel in dem 
Handbuch für praktische Chirurgie vertritt: „Die Prognose einer Periton- 
sillitis ist stets mit etwas Vorsicht zu stellen, immerhin sind die gefähr- 
lichen Komplikationen doch so selten, dass man im allgemeinen die Pro- 
gnose nicht gerade ungünstig zu stellen braucht“ 


Diagnose. 


Der soeben geschilderte im Verlauf einer Peritonsillitis sich mehr oder 
minder vollständig ausbildende Symptomenkomplex im Verein mit der 
genauen pharyngoskopischen Untersuchung machen die Diagnose 
der Erkrankung meistens leicht, besonders, wenn eine genügende Inspektion 
möglich ist. Man sieht immer einseitig die ganze Umgebung der Mandel 
stark gerötet und angeschwollen. Die Mandel zeigt das eine Mal ein nor- 
males Aussehen, das andere Mal trägt sie noch die Zeichen einer eben 
abgelaufenen Angina in Form von Rötung und eitrigen Belägen an sich. 
Nach dem jeweiligen Sitz des Abszesses kann das im allgemeiuen gleiche 
Bild in gewissen Punkten verschieden sein. Stellt sich der Abszess nach 
vorn ein, so ist der vordere Gaumenbogen und die kranke Velumseite 
stark gerötet, geschwollen und häufig nach vorne vorgebaucht. Die Ton- 
sille ist nach der Mitte und etwas nach hinten verdrängt. Stellt sich 
der Abszess nach hinten ein, so ist der hintere Gaumenbogen lebhaft ge- 
‘rötet und geschwollen, er kann sich unter Umständen zu einem kleinfinger- 
‘dicken, ödematösen Strange umwandeln, der ohne Grenze in die Rachen- 
wand übergeht. Die Tonsille wird nach der Mitte und nach vorne vor- 
getrieben. Der vordere Gaumenbogen ist in diesen Fällen meist unverändert. 
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Befindet sich der Sitz des Eiters oben neben der Fossa supratonsillaris, 
wie dies für die Fälle zutrifft, in denen die Erkrankung von hier ihren 
Ausgang genommen hat, so tritt häufig bald ein Oedem der Uvula hinzu; 
ist es zu einer Abszedierung lateral von den unteren Abschnitten der Ton- 
sille gekommen, so sehen wir sehr häufig als kollaterales Oedem zuerst 
eine Schwellung der lingualen Fläche des Kehlkopfdeckels auftreten, zu 
der sich später weitere Schwellungen der Kehlkopfschleimhaut gesellen 
können. 

Diese die Eiterbildung so häufig begleitenden kollateralen Oedeme 
einerseits der Uvula, andererseits des Kehlkopfes bilden, wie wir uns oft 
genug überzeugen konnten, ein willkommenes Unterstützungsmittel für die 
manchmal nicht ganz leichte genaue Bestimmung des Sitzes des Abszesses. 

Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel zur Lokalisation des Eiters 
haben wir in der von Moritz Schmidt empfohlenen Sondenuntersuchung. 
Bei Palpation mit der Sonde gibt der Patient häufig die schmerzhafteste 
Stelle, welche dem Sitze des Eiters entspricht, genau an. 

Chiari und Kümmel empfehlen die bimanuelle Palpation. Man legt 
zu diesem Zwecke den Zeigefinger der einen Hand auf die infiltrierte Stelle 
und drückt mit dem Finger der anderen Hand von aussen die Mandel- 
gegend palpierend nach innen. Diese Untersuchung „ermöglicht“, wie 
Kümmel sagt, „fast immer die Entdeckung des harten Infiltrates in der 
Umgebung des Mandelgewebes, später den Nachweis der Fluktuation.“ 

Diese Untersuchungsmethode aber ist nach unserer Rrfalırung meist 
recht schmerzhaft und weder für den Patienten, noch für den Arzt an- 
genehm. Empfehlenswerter und sicherer erscheint uns in zweifelhaften 
Fällen eher noch die Vornahme einer Probepunktion. Dieselbe ist niemals 
besonders schmerzhaft; man hat daher keine Schwierigkeit, sie mehrfach 
an verschiedenen Stellen und Tiefen zu wiederholen. 

Das Verfahren erscheint auch aus dem Grunde empfehlenswert, weil 
mitgeteilte Fälle aus der Literatur zeigen, dass es bei der Diagnose „Peri- 
tonsillitis abscedens“ gelegentlich zu unangenehmen Verwechselungen mit 
bösartigen Tumoren dieser Gegend kommen kann, besonders, wenn akute 
hinzugetretene Entzündungsschübe das Bild verschleiern. Die infolge der 
unrichtigen Diagnose sofort vorgenommene Inzision hatte in einigen Fällen 
‚der Literatur schwere Blutungen zur Folge. 

Verwechselungen sind ausserdem möglich mit Fällen von beginnendem 
primären Rachenerysipel, mit beginnender schwerer Diphtherie und mit 
primärer Lues der Tonsille, wenn es zu ausgedehnter spezifischer Induration 
der Umgebung kommt und wenn, was wir in einem Falle beobachten 
konnten, der Primäraffekt nicht deutlich sichtbar auf der Mandeloberfläche 
liegt, sondern z. B. von einem der Gaumenbögen bedeckt ist. 

In den weitaus meisten Fällen allerdings wird die Diagnose „Peri- 
tonsillitis abscedens der Gaumenmandeln* dem erfahrenen Praktiker keine 
besonderen Schwierigkeiten machen. 
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Therapie. 


Zur therapeutischen Beeinflussung der Peritonsillitis der Gaumen- 
mandeln sind die verschiedensten Vorschläge gemacht worden. Die einen 
empfehlen die Heilung mit konservativen Methoden zu versuchen, die 
anderen verwerfen dieses durchaus und reden allein dem chirurgischen 
Vergehen das Wort. i 

Marfan glaubt, da nach seiner Meinung die Tonsillenabszesse im 
Gegensatz zu Retropharyngealabszessen die Neigung zu Ruptur und Selbst- 
entleerung haben, stets ohne chirurgische Eingriffe mit innerlicher An- 
wendung von Chinin und Antipyrin auskommen zu können. 

Mackenzie und Home erklären durch interne Darreichung von Tinct. 
resinae Guajaci (2- bis 3stündlich 10—20 Tropfen oder in Pastillenform 
zu 0.2) den Prozess im Anfang koupieren zu können. 

Nach diesen Autoren soll auch die Darreichung von Tinct. Aconiti in 
Dosen von 3 bis 6 Tropfen (0,2—0,4) bisweilen recht gute Wirkung haben 
Dieses Mittel ist früher bereits von Ringer warm empfohlen worden. 

Helbing rät zur Abortivbehandlung Einreibungen mit Ol. Croton. in 
der Dosis von 3 bis 4 Tropfen auf die Haut des Halses unter dem Unter- 
kieferwinkel. l 

Kodell rühmt, da nach seiner Auffassung „die rheumatische Diathese“ 
den Hauptfaktor der Erkrankung darstelle, die Behandlung mit Salizylaten 
und subkutanen Pilokarpininjektionen; diese letzteren befürwortet auch 
Hamilton. 

König empfiehlt die Injektion von 2- bis 3 proz. Karbolwasser in die 
Tonsille und ihre Umgebung an. ° 

Josef Meyer berichtet über gute Resultate bei Anwendung einer 
Iprom. Quecksilbersublimatlösung, die er tief in die Lakunen mit einer 
Larynxspritze injiziert. 

Mayhen und Somers raten die Verwendung des Nebennierenextraktes. 

George Gross und Burlureaux haben angeblich günstige Wirkung 
von der Pinselung der Tonsille und ihrer Umgebung mit Jodtinktur ge- 
sehen. Diese und ähnliche medikamentösen Behandlungsarten der Peri- 
tonsillitis haben aber bei der Nachprüfung der Kritik nicht standgehalten 
und sich deshalb kein Heimatsrecht erwerben können. 

Man hat daher nach anderen konservativen Methoden gesucht. 

Die Biersche Stauung wurde versucht und empfohlen. 

Polyak berichtete zuerst Günstiges über die hierdurch erzielten Re- 
sultate, ebenso van Sterson und Gaudin, insbesondere sollte die grosse 
Schmerzhaftigkeit schnell nachlassen. 

Aber auch bei dieser Behandlungsweise blieben nach anfänglich enthu- 
Siastischen Mitteilungen über Heilungen Enttäuschungen nicht aus. 

Man versuchte es daher mit der Saugtherapie, und schliesslich kom- 
binierte man diese beiden Methoden. 

Der erste, der die Saugtherapie bei den entzündlichen Erkrankungen 
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der Tonsille als Heilfaktor empfahl, war Prym. Neuerdings ist Flatau 
wieder für die Saug- und Stauungsbehandlung der Angina phlegmonosa 
eingetreten und hat einen neuen von ihm zu diesem Sonderzweck kon- 
struierten Apparat empfohlen, der eine energische und langdauernde Durch- 
strömung des erkrankten Bezirkes am Halse erstrebt. Neben der rück- 
bildenden Kraft, welche dieses Verfahren auf den entzündlichen Prozess, 
wie Flatau glaubt, ausübt, sei besonders die günstige Wirkung auf die 
Schmerzen und das Allgemeinbefinden hervorzuheben; selbst in Fällen, die 
inzisionsreif erschienen, konnte während der Applikation gut geschluckt 
werden. In den Fällen, in denen Flatau mit der konservativen Behandlung 
nicht auskommt, macht er die Inzision stets nur nach vorangegangener 
positiver Punktion mit dem Troikart, derselbe verbleibt an Ort und Stelle 
und die Inzision mit einem zweischneidigen Messer und geeigneten Scheren 
wird dann erst hier angeschlossen. 

Zur Begründung dieses Vorgehens macht Flatau folgende Ausführungen: 

„Jeder erfahrene Praktiker wird zugeben, dass in der poliklinischen und auch 
in der privaten Therapie der phlegmonösen Angina die Situation für uns Aerzte 
im Leben nicht so einfach ist, wie es nach dem chirurgischen Satz: ‚Ubi pus ibi 
evacua‘ scheinen könnte. Weder ist immer die Lokalisation des phlegmonösen 
Prozesses an den einzelnen Stellen des Iymphatischen Rachenringes so deutlich, 
dass Täuschungen bei der Inzision ausgeschlossen sind, noch sind die klinischen 
Zeichen der Differenzierung und Fluktuation immer so eindeutig, dass der be- 
rechtigten Inzision auch wirklich immer eine Entleerung des Eiters folgt. Wenn 
nun auch die Erwägungen mancher Lehrbücher zutreffen mögen, dass auch eine 
solche Inzision, um eine Entspannung herbeizuführen, willkommen sei, so wissen 
wir doch, dass die nicht zu unterschätzenden Qualen unserer Patienten in diesem 
Falle recht wenig günstig beeinflusst werden. Der Hungerzustand bleibt bestehen 
und zu den wütenden Schmerzen des phlegmonösen Prozesses summiert sich der 
Wundschmerz. Auch wird das Vertrauen zu dem Therapeuten nicht gehoben.“ 

Unzweifelhaft haben diese Ausführungen ihre Berechtigung, denn die 
peritonsilläre Entzündung sitzt eben, wie icl hier noch einmal im Gegen- 
satz zu einer Reile anderer Autoren betonen möchte, nicht immer an 
einer typischen Stelle, sondern das eine Mal hier, das andere Mal 
dort, je nach der Verschiedenheit des Weges, welchen die Mikroorganismen 
von der Tonsille nach dem peritonsillären Gewebe genommen haben. Diese 
Wege glaube ich im ersten Teil dieser Arbeit hinreichend charakterisiert 
zu haben. Nur dadurch, dass der Sitz des peritonsillären Eiters nicht 
immer an ein und derselben typischen Stelle ist, wird es erklärlich, dass 
wohl selbst dem erfahrendsten Praktiker Enttäuschungen bei der Inzision 
nicht immer erspart geblieben sind. 

Zur Verhütung dieser unangenehmen, ergebnislosen Inzisionen und zur 
sicheren Auffindung des Eiters sind denn auch verschiedene andere Wege 
vorgeschlagen worden, welche ausserdem eine Verletzung der Carotis in- 
terna und der Arteria pharyngea ascendens sicher verhüten sollen. 

Chiari empfiehlt die Inzision an folgender Stelle: 

Man ziehe sich eine gerade Linie von dem letzten oberen Mahlzahn 
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zur Basis der gewöhnlich stark geschwollenen Uvula.. Etwa in der Mitte 
dieser Linie inzidiere man mit einem dünnen wenige Millimeter breiten, 
tenotomartigen, lanzettförmigen Messer direkt nach rückwärts bis 2 cm 
tief. Man kommt nach Trennung der infiltrierten Schichten sofort in einen 
Hohlraum, in welchem das Messer ohne Widerstand weiterdringt. Dann 
führe man eine dünne Rachenpinzette bis in den Hohlraum ein, öffne die- 
selbe weit und ziehe sie schnell heraus. 

Dadurch soll die kleine Inzisionsöffnung gerade in der Richtung, wo 
das Gewebe schon durch die Eiterung erweicht ist, erweitert und der Eiter- 
abfluss ermöglicht werden. 

Krause rät folgende Orientierungslinie: 

Man denke sich während der okularen Inspektion eine Linie vom 
obersten Pole der Mandel quer über die peritonsilläre Schwellung bis zur 
Seitenwand gezogen. Innerhalb dieser Linie sticht man das Messer unge- 
fähr 11% cm vom Rande des vorderen Gaumenbogens entfernt, senkrecht 
ungefähr 21/, cm tief ein. Der Schnitt wird dann immer senkrecht und 
parallel dem vorderen Gaumenbogen in einer Länge von 2—2!/, cm nach 
abwärts geführt. 

Moritz Schmidt und Edmund Meyer sagen kurz, man wähle zur 
Inzision eine Stelle, die etwa 1 cm nach oben und aussen vom vorderen 
Gaumenbogen liegt. Das Messer soll gerade von vorn nach hinten einge- 
führt und dann um etwa 90° gedreht werden, um die Schnittränder von 
einander zu entfernen. Durch Verlängerung des Schnittes nach oben und 
unten soll die Oeffnung erweitert werden; dann ADEUNE der Inzisions- 
wunde mit der Kornzange. 

M. Schmidt empfiehlt zur Inzision das Webersche Messer für den 
Tränennasenkanal, welches, wenn nötig, an verschiedenen Stellen einge- 
stochen werden kann. 

E. Meyer hält jedes spitze Skalpell — ob ein- oder zweischneidig 
ist gleichgültig — für geeignet, auch erachtet er die Umwickelung des 
Messers mit einem Heftpflasterstreifen etwa 1 cm hinter der Spitze für 
überflüssig. 

Von den oben geschilderten und ähnlichen Methoden, welche der 
sicheren Auffindung des peritonsillären Eiterherdes dienen sollen, scheint 
mir keine unbedingt erfolgreich für alle Fälle zu sein. 

Ich halte es für richtiger bei der Wahl der Eröftnungsstelle des Peri- 
tonsillarabszesses nicht allzusehr zu schematisieren. Wir legen in Rück- 
sicht auf die Tatsache, dass der phlegmonöse Prozess nicht immer an ein 
und derselben Stelle lokalisiert ist, den Hauptwert auf die möglichst ex- 
akte Ortsbestimmung des Eiters vor der Inzision. Dazu dient uns 
neben der genauen Inspektion (vergl. Verlauf und Diagnose, kollaterale 
Öedeme) die Sondenuntersuchung und in ganz zweifelhaften Fällen die 
Probepunktion. 

Vor der Inzison überzeugen wir uns stets von der Abwesenheit einer 


abnormen Pulsation im Pharynx (atypischer Gefässverlauf, aneurysmatischer 
Archiv für Laryngologio. 27. Bd. 2. Heft. 91 
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Sack), und berücksichtigen bei der Schnittführung — das Messer soll stets 
‚in sagittaler Richtung vorgeschoben werden — die Tatsache, dass die grossen 
Gefüsse, die Arteria pharyngea ascendens und die Karotis unter nor- 
malen Verhältnissen über 1 cm nach aussen und hinten von der Tonsille 
liegen. 

Die Gefahr der Verletzung dieser Gefässe ist, wie aus der Schilderung 
über den gewöhnlichen Sitz des Peritonsillarabszesses im Spatium ptery- 
gopharyngeum hervorgeht, gering. 

Verklebt die Inzisionsöffnung, so muss am nächsten oder auch an den 
folgenden Tagen der Abszess nochmals gelüftet werden. 

Im Gegensatz zu der Eröffnung der peritonsillären Phlegmone mit 
schneidenden Instrumenten — welche Art Messer man benutzt, erachten 
übrigens auch wir für ziemlich nebensächlich — befürwortet Moure sehr die 
Benutzung des Galvanokauters. Dadurch sollen stärkere Blutungen bei 
der Operation sowie Nachblutungen vermieden werden. M. vertritt ausser- 
dem die Ansicht, dass bei der galvanokaustischen Eröffnung die Wund- 
‘änder nicht so schnell miteinander verkleben wie bei der Inzision. der 
Eiter soll deshalb besseren Abfluss haben, und die Heilung hierdurch be 
günstigt werden. Schmerzhafter als das Skalpell soll die Anwendung des 
Galvanokauters nicht sein. 

Menzel ist der Ansicht, dass eine Eröffnung des Abszesses allein 
weder mit dem Messer noch mit dem Galvanokauter genügt, sondern sieht 
den Hauptfaktor einer schnellen Heilung in der Vermeidung von Reten- 
tionen in der eröffneten Abszesshöhle. Zu diesem Zwecke hat Menzel ein 
selbsthaltendes Drainrohr konstruiert. welches ungefähr die Form eines in 
‚seiner Längsachse durchbohrten Kragenknopfes hat. Der konisch geformte 
Kopf des Drains wird in die Abszesshöhle gesteckt, so dass er in derselben 
vollständig verschwindet, während der Hals des Drains von den äusseren 
Wundrändern umfangen wird; der Kopf wirkt quasi als Widerhaken. Zur 
Verhinderung des Hineinschlüpfens ist am Ende des Halses eine senkrecht 
zur Längsachse stehende Platte von ungefähr rechteckiger Form angebracht. 
In der Längsachse birgt das Instrument einen etwa 2--5 mm im Durch- 
messer haltenden Kanal für den Abfluss des Eiters. Menzel lässt das 
Drain gewöhnlich 24 Stunden in der Abszesshöhle verweilen. 

Gegenüber der Abszesseröffnung mit schneidenden Instrumenten von 
vorn her, hat zuerst August Killian, Worms, die stumpfe Eröffnung 
von der medialen Seite, und zwar von der Fossa supratonsillaris aus. 
empfohlen, mit der Begründung, dass hier auch am häufigsten der spontane 
Durchbruch des Eiters erfolge und die Therapie so gleichsam die physio- 
logische Methode der Eiterentleerung nachahme. 

Killian lässt den Patienten den Kopf nach der kranken Seite drehen 
und nach derselben beugen, die Zunge wird hervorgezogen und zugleich 
herabgedrückt. Zieht man den Mundwinkel der gesunden Seite etwas ab. 
so kann man die Fossa supratonsillaris am besten übersehen. Bei stärkerer 
Kieferklemme verzichtet Killian auf das Herauszichen der Zunge und 
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beschränkt sich auf das Niederdrücken des Zungenrückens. Mit einer 
starren, ziemlich dieken Sonde wird dann nach vorangegangener Kokaini- 
sierung durch die Fossa in das peritonsilläre Gewebe eingegangen. 

Die Sonde dringt tastend nach aussen und leicht nach oben vor, sie 
gelangt durch die Schleimhaut, den oberen Schlundschnürer und die Fascia 
buccopharyngea in das Spatium pharyngomaxillare. Quillt der Eiter neben 
der Sonde hervor, so erweitert Killian noch einmal mit der Kornzange 
in der Richtung von oben nach unten die Oeffnung. An den nächsten 
beiden Tagen wird die Kornzange noch einmal in derselben Weise ein- 
geführt. Bei Abszessen, welche weit nach unten reichen, geht Killian 
in gleicher Weise quer durch die Mandel hindurch. 


Eine Reihe anderer Autoren loben gleichfalls dieses Vorgehen Killians, 
7. B. Hedderich, Grünwald, Constantin, Lange, Pierce, Moll, 
Artur Meyer, Ruault usw. 


Dieselben haben sich zum Teil aber anderer, besonders zu diesem 
Zweck konstruierter Instrumente bedient, so benutzt Mever einen stumpfen 
M. Schmidtschen Tonsillenschlitzer, welchen er in der angegebenen Richtung 
einführt. Mit einem kurzen kräftigen Zug zerreisst er die Membran der 
Fossa und das peritonsilläre Gewebe und erweitert so die Oeflnung. 

Ruault bedient sich abgebogener Messer und stumpfer hierfür von 
ihm angegebener Haken. Er legt grossen Wert auf die Trennung von 
Adhäsionen zwischen vorderem Gaumenbogen und Mandel. Darauf dringt 
er schichtweise die Gewebe durchtrennend in die Tiefe, bis der Abszess 
erreicht ist. 


Chiari, Kümmel, St. Clair Thomson, Hamilton, Edmund Meyer, 
Levy u.a. haben sich von dem Nutzen des zuerst von Killian empfohlenen 
Vorgehens von der Fossa supratonsillaris aus nicht überzeugen können, Sie 
halten das Verfahren für unsicher und für ebenso schmerzhaft, ja vielleicht 
noch schmerzhafter als die sonst geübte Inzision, und sind der Ansicht, 
dass die Entleerung dabei eine ungenügende ist. 


Auch in unserer Klinik ist die Methode wiederholt geübt worden. In 
einer Reihe der so behandelten Fälle hatten wir damit Erfolg, ebenso 
häufig jedoch blieb derselbe aus und wir mussten zur Inzision schreiten. 

Vor kurzem hat Rosenberg zur Eröffnung peritonsillärer Abszesse 
von der Fossa supratonsillaris empfohlen zuerst den vorderen Gaumenbogen 
mit einem Scherenschlage zu inzidieren. Die Schere wird zwischen Mandel 
und Gaumenbogen bis zum Fundus der Fossa vorgeschoben. Häulig wird, 
wie Rosenberg berichtet, schon bei dieser Inzision der Abszess eröffnet. 
-Wenn das nicht der Fall ist, gelangt man“, sagt Rosenberg, „von der 
Fossa fast stets ohne jede Schwierigkeit stumpf mit der Kornzange oder 
Sonde in die Abszesshöhle.* Der Ueberblick wird nach Rosenberg durch 
die Diszision sehr erleichtert. 


Statt der Inzision und der anderen therapeutischen Massnahmen macht 
Sommer nach Stellung der Diagnose „Peritonsillarabszess“ stets die Ton- 


2” 
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sillotomie und zwar entweder mit Knopfbistouri und seitlich fassender 
Muzeuxzange oder mit dem Tonsillotom. Sommer will dadurch Rezidiven 
vorbeugen und sagt: „Man eröffnet hierdurch regelmässig den tatsächlich 
oft schwer lokalisierbaren Abszess.“ 

Hierzu möchte ich nur bemerken, dass es auf diese Weise zwar häufig, 
aber nach unseren Erfahrungen durchaus nicht immer gelingt, den 
Abszess zu eröffnen; wiederholt mussten wir an die Tonsillotomie eine 
Inzision anschliessen. erst dann erfolgte die Entleerung des Eiters. Ferner 
beugt man mit dem Verfahren keineswegs, wie Sommer glaubt, den Rezi- 
diven vor, als Beleg hierfür dient uns unter anderem ein junger Kollege, 
der ausserordentlich häufig an Peritonsillarabszessen leidet. Auf seinen 
Wunsch machte ich bei ihm vor etwa einem Jahr die doppelseitige Ton- 
sillotomie, zur Tonsillektomie konnte er sich nicht entschliessen. Seitden 
ist er schon wieder 2 mal an demselben Leiden erkrankt, und zwar schwerer 
als früher. 

Ein anderes chirurgisches Vorgehen übt von Navratil, welcher glaubt, 
dass die peritonsillären Abszesse durch Verstopfung der langen Lakunen 
der Mandeln entstehen. von Navratil begnügt sich nicht mit der ein- 
fachen Abszesseröffnung, sondern spaltet noch mit einem senkrechten Schnitt 
Arcus und Tonsille, um den langen Gang, dessen Verstopfung die Krankheit 
verursachen soll, zu eröffnen. Dieses Verfahren hat wohl bisher wenig 
Nachahmung gefunden, denn es baut sich auf unbewiesenen Hypothesen aul. 

Barstow geht bei der Behandlung der Peritonsillitis wie Killian 
von der Fossa supratonsillaris aus vor. Nach Kokainisierung macht er 
mit dem Messer eine bogenförmige Inzision, durch welche er die Plica 
triangularis von dem vorderen Gaumenbogen abtrennt. Dann entfernt er 
mit der Myleschen Tonsillenzange den ganzen oberen Pol der Tonsille zu- 
gleich mit einem Teil oder mit der ganzen Plica triangularis. 

Noch radikaler wie Sommer und Barstow geht Winckler vor. er 
empfiehlt zur Beseitigung der Peritonsillitis abscedens, die Tonsillek- 
tomie. Die Operation soll wegen der Schmerzen beim Mundöffnen und 
der meist vorhandenen Kieferklemme stets in Narkose ausgeführt werden. 
Winckler schildert die auf der Höhe des Einschmelzungsprozesses bei 
Peritonsillitis abscedens vorgenommene Tonsillektomie als einen technisch 
durchaus leicht ausführbaren Eingriff. Selbst die kleinste Tonsille lässt 
sich nach Winckler mit ilırer Kapsel von dem extrakapsulären Mandel- 
gewebe, das durch den Eiter gelockert ist, so dass die Verwachsungen 
mit der Umgebung leicht zu lösen sind, wie eine entzündliche Drüse leicht 
abhebeln und glatt in toto entfernen, während die Enukleation derartiger 
Tonsillen im anfallsfreien Intervall häufig eine der subtilsten Operationen 
sein kann. Dieses Vorgehen soll neben prompter und schneller Ausheilung 
auch vor erneutem Auftreten der Affektion schützen. Wenn jedoch eine 
eitrige Einschmelzung noch nicht stattgefunden hat, widerrät Winckler 
die Operation als durchaus nicht indiziert wegen der Gefahr einer allge- 
meinen Sepsis durch Eröffuung von Blut- und Lymphbalınen. 
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Auch wir haben dieses Verfahren wiederholt mit Erfolg ausgeführt, es 
ist jedoch nicht ohne Widerspruch geblieben und wird von einer Reihe 
von Autoren wegen der Gefahr der Verschleppung des Eiters durch die 
vielen dabei eröffneten Blut- und Lymphbahnen nicht akzeptiert. Dasselbe 
gilt von der von Sommer empfohlenen Tonsillotomie und der von Barstow 
geübten Exstirpation des oberen Tonsillenpoles. 

Von den geschilderten zur Heilung der Peritonsillitis empfohlenen 
Massnahmen ist zweifellos die Inzision die am häufigsten in der Praxis 
geübte und in der Regel am sichersten zum Ziele führende Methode. 

Ist es im Verlaufe der Erkrankung erst einmal zur Einschmelzung 
grösserer Gewebsmassen und zu ausgedehnter Eiterbildung gekommen, so 
wird man, wenn eine Selbstentleerung nicht erfolgt, ohne chirurgischen 
Eingriff kaum jemals auskommen, anders vielleicht in den Fällen, welche 
zu einer Zeit in unsere Behandlung treten, in der es noch nicht zu aus- 
gesprochener Abszedierung gekommen ist, sondern noch das Anfangsstadium 
der einfachen entzündlichen Infiltration besteht. 

Die Mittel, welche die Koupierung des Prozesses in diesem Stadium 
bezwecken, haben leider alle das nicht gehalten, was sie versprachen; uns 
haben sie, soweit wir dieselben nachprüften, eigentlich stets im Stich 
gelassen. 

Zweifellos aber würde eine hierin erfolgreiche Therapie von Arzt und 
Patient mit Freude begrüsst werden. Theoretisch erscheint die Erreichung 
dieses Zieles durchaus nicht ausgeschlossen. 

Aus diesen Erwägungen und vor allem durch die Krankengeschichte 
eines mir sehr befreundeten Kollegen veranlasst, habe ich versucht, dieser 
Frage näher zu treten. 

Die einschlägige Krankengeschichte will ich hier kurz wiedergeben: 


Dr. med. X. X., 35 Jahre alt, kräftige, gesunde Erscheinung; stammt aus 
gesunder Familie, insbesondere ist von Hämophilie in der Verwandtschaft nichts 
bekannt. Als Kind litt der Patient viel an Nasenbluten. Bei jeder auch nur etwas 
energischeren Berührung der Nase, z. B. geringer Stoss oder Schlag, kam sofort 
das Blut aus beiden Nasenlöchern „geschossen“. Diese Blutungen hielten stets 
lange an. Im Alter von 9 Jahren zog sich Patient am linken Daumenballen eine 
Schnittwunde zu. Trotz mehrmaliger Naht stand die Blutung nicht, es blutete 
weiter, bis der Patient die Besinnung verlor. Es soll dann ein Geldstück auf die 
Wunde fest aufgebunden worden sein, welches mehrere Tage liegen blieb; darauf 
stand endlich die Blutung. Später liess sich Patient mehrere Zähne ziehen, trotz 
aller möglichen Manipulationen bluteten die Wunden drei Tage und drei Nächte 
lang, wiederholt wurde Patient ohnmächtig; schliesslich hörte die Blutung von 
selbst auf. Nach jeder Zahnextraktion erging es dem Patienten ähnlich. Im Alter 
von 24 Jahren unterzog er sich einer Phimosenoperation bei v. Mikulicz, wobei 
wiederum eine unstillbare Blutung eintrat. Alle Umsteehungen halfen nichts, aus 
jedem Stichkanal blutete es von neuem, bis Patient fast völlig ausgeblutet war 
und die Besinnung verlor. Dann stand die Blutung wiederum von selbst. Merk- 
würdigerweise erholte sich Patient nach derartigen Blutungen immer ausserordent- 
lich schnell, nach längstens 8 Tagen war er wieder bei den alten Kräften. Nach 
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dieser postoperativen Blutung wurden bei dem Patienten später mehrfach tiefe 
Furunkel inzidiert, wobei es zwar auch stark blutete, aber nicht mehr so wie früher. 

Am 19. November 1910 erkrankte Patient plötzlich mit heftigen Halsschmerzen, 
Schüttelfrost und hohem Fieber. Auf beiden Gaumenmandeln zeigte sich ein ge- 
ringer Belag. 

21. November. lalsschmerzen lassen nach, Temperatur fällt langsam, leid- 
liches Wohlbefinden. 

22. November. Geringe Schwellung und Rötung der Umgebung der linken 
Mandel. DieSchwellung nimmt nachts schnell zu. DieSchmerzen werden sehr gross. 

Diagnose: Peritonsillitis abscedens. 

23. November. Die Schwellung und Schmerzen sind so gross, dass Patient 
zur Inzision drängt. Mit Rücksicht auf die Neigung des Patienten zu Nachblutungen 
wird eine nach Möglichkeit kleine Inzision gemacht, die jedoch genügt, um Eiter 
aus dem bestehenden Peritonsillarabszess zu entleeren. Die Schmerzen lassen 
etwas nach. Die Blutung nach der Operation ist anfangs mässig, wird aber abends 
stärker und hält die ganze Nacht über an, lässt jedoch gegen Morgen am 

24. November erheblich nach. Es treten aber jetzt Atembeschwerden hinzu. 
Patient beginnt etwas unruhig zu werden und die Blutung aus der Abszesswunde 
setzt von neuem ein. Es blutet nun zwar nicht übermässig stark, aber ununter- 
brochen bis zum 

25. November früh 8 Uhr. Gegen Mittag etwa 12 Uhr steht die Blutung völlig. 
Atembeschwerden nicht mehr vorhanden. Plötzlich nachmittags setzt die Blutung 
abermals mit grosser Stärke ein und ist durch keinen lokalen Eingriff zu stillen. 
Aetzung, Kaustik, Kompression usw. bleiben erfolglos. Patient ist dem Verbluten 
nahe. Subkutane Gelatineinjektionen werden gemacht, innerlich Chlorkalzium ver- 
abreicht, 2 X 2000 I.-E. Di-Serum eingespritzt. 

Die Blutung steht zeitweise, beginnt aber stets wieder von neuem. 

Am 29. November gegen Mittag Nachlassen der Blutung. Nachmittags wieder 
3 Stunden lang äusserst heftige Blutung, die versuchten Mittel haben alle nur 
einen geringen Erfolg. 

30. November. Blutung geringer. 

1. Dezember. Einige Stunden nach Abstossung eines nekrotischen Gewebs- 
fetzens, unter dem frische Granulationen sichtbar werden, steht die Blutung. 

3 Wochen später ist völlige Heilung der Wunde eingetreten. 

Patient hat in der Zeit vom 19. November bis 3. Dezember 22 Pfund an 
Gewicht abgenommen. 


Die Leidensgeschichte dieses Kollegen, der jetzt bei den geringsten 
Beschwerden im Halse sofort das Gespenst eines Peritonsillarabszesses mit 
all’ den durchgemachten Schrecknissen vor sich sieht, bewog mich dazu 
in erster Reihe, für derartige Fälle ein Mittel zu suchen, welches 
uns die Inzision erspart, die Einschmelzung grosser Gewebsmassen ver- 
hindert und den Entzündungsprozess in seinen Anfängen koupiert. 

Auf der Suche nach einem solchen Mittel und bei der Verfolgung des 
Zieles, die Therapie dieser Erkrankung auf konservativem Wege zu ermög- 
lichen, glaubte ich die Resultate unserer Untersuchungen über die bak- 
teriologische Aetiologie des Peritonsillarabszesses verwerten zu müssen. 

Wie schon gesagt, hatten wir nach einer fortlaufenden Untersuchungs- 
reihe von 86 Fällen festgestellt, dass die Peritonsillitis der Gaumen- 
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mandeln gewöhnlich dadurch bedingt wird, dass Streptokokken von der Tonsille 
in das lockere Bindegewebe der Umgebung einwandern und dort an Ort und 
Stelle nach kurzer Zeit ihre schädigende Wirkung entfalten; diese äussert 
sich anfangs in starker, schnell zunehmender, entzündlicher Infiltration der 
Gewebe, die dann, wenn ein gewisser Höhepunkt überschritten ist, in 
Suppnration übergeht. Die Streptokokken, welche wir in den einzelnen 
Fällen nachwiesen, waren nicht untereinander gleich, sondern zeigten ver- 
schiedene Eigenarten. Eine gegen derartige Streptokokkeninfektionen 
spezifisch wirksame medikamentöse Therapie gibt es leider zurzeit wohl 
noch nicht, deshalb glaubte ich einen Versuch mit einem spezifisch wirkenden 
Serum machen zu sollen. 

Bei der Frage nach der zweckmässigsten Applikationsweise schien 
von vornherein nach den einschlägigen Aeusserungen in der Literatur über 
die bei Streptokokkenerkrankungen, mit Antistreptokokkenserum unter- 
nommenen Heilversuche die intravenöse Einverleibung der subkutanen In- 
jektion bei weitem überlegen zu sein. Verschiedene Beobachtungen wiesen 
darauf hin, dass es vorteilhaft sein müsste, das Serum überall da, wo es 
überhaupt möglich ist, in direkte Berührung mit dem Erkrankungsherd und 
den Krankheitserregern zu bringen, d. h. es lokal anzuwenden. 

Bevor wir jedoch hierauf weiter eingehen, müssen wir wenigstens ganz 
kurz der Frage näher treten, worin die Wirkungsweise des Antistrepto- 
kokkenserums eigentlich begründet ist. 

Antitoxisch kann man diese Wirkungsweise nicht nennen, weil man 
das Toxin der Streptokokken nicht kennt. 

Auf der anderen Seite ist eine Auflösung der Kokken bisher von 
keinem Untersucher beobachtet worden. 

Henkel und andere schreiben dem Streptokokkenserum eine die 
Leukozytose stimulierende Wirkung zu. In unserer Zeit ist man jedoch 
zu der Ansicht gelangt, dass das Serum nicht auf die Leukozyten, sondern 
in erster Linie auf die Bakterien verändernd einwirkt. 

Diese antibakterielle Wirkung kann nur durch den Gehalt des Serums 
an Bakteriolysinen oder Bakteriotropinen bedingt sein. 

Neufeld zeigte, dass das Streptokokkenserum in vitro einen bakterio- 
tropen Einfluss auf die Streptokokken ausübt. 

Heymann und Barth allerdings fanden, dass auch das Normalserum 
diese Eigenschaft besitze. Eine direkt bakterizide Wirkung kann das Serum 
nach den Versuchen von Ruediger besonders deswegen nicht besitzen, 
weil die Streptokokken in ihm gut gedeihen. 

Eine genaue und genügende Erklärung für die durch das Experiment 
und die wiederholten Erfolge am Krankenbett bewiesene spezifische Wirkungs- 
weise des Antistreptokokkenserums haben wir zur Zeit noch nicht. In 
keiner Weise standen aber theoretische Bedenken der lokalen Anwendung 
des Serums entgegen. 

Es schien sogar durch die umfassenden Versuche an Tieren, welche 
z. B. in der bakteriologischen Abteilung der Farbwerke zu Höchst a. Main 
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vorgenommen wurden, eine hinreichende experimentelle Grundlage für die 
erfolgreiche lokale Anwendung des Streptokokkenserums geschaffen zu sein. 
Ich will diese Versuche hier in Kürze wiedergeben: 


Es wurde zunächst festgestellt, dass es gelingt, bei Kaninchen von künstlich 
gesetzten Verwundungen der Haut aus, welche sekundär mit Streptokokken infiziert 
wurden, lokale Eiterungen mit nachfolgender tötlicher Allgemeininfektion zu er- 
zeugen. Bei diesen Experimenten wurden Kaninchen Brandwunden an der rasierten 
Rücken- oder Bauchhaut beigebracht. Auf die frischen Wundgranulationen wurden 
dann virulente Streptokokken appliziert. Die Folge war anfangs eine lokale Eite- 
rung, die schliesslich zu einer allgemeinen Streptokokkeninfektion mit tötlichem 
Ausgang führte. Nach 3—8 Tagen erlagen gewöhnlich die Tiere der Infektion. 
Aus dem Herzblut der verendeten Kaninchen konnte derselbe Stamm in Reinkultur 
gezüchtet werden, der zur Infektion gedient hatte. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde die Heilwirkung des auf die mit 
Streptokokken infizierten Wundenlokal applizierten Serums erprobt. Meist12Stunden 
nach der erfolgten Infektion, also schon nach eingetretener Eiterbildung, wurde 
eine Menge von 0,2 g pulverförmigen Antistreptokokken-Trockenserums auf die 
Wunden aufgepudert. Diese Behandlungsweise wurde zweimal am Tage geübt. 
Von 8 auf diesem Wege behandelten Kaninchen blieben 6 am Leben, bei denen 
5—6 Tage hindurch das Serum in der beschriebenen Weise angewendet worden 
war. Die künstlich erzeugten Brandwunden heilten glatt und gut in kurzer Zeit 
völlig aus. Nur 2 Tiere erlagen der Infektion und wohl auch nur deshalb, weil 
die Behandlung zu früh, nämlich schon am 3. Tage nach der Infektion ausgesetzt 
worden war. Das eine Kaninchen starb am 12., das andere am 14. Tage nach der 
Infektion an allgemeiner Streptokokkensepsis. 

Daneben wurden noch Versuche mit weiblichen Kaninchen unmittelbar nach 
erfolgtem Partus gemacht. Diesen Tieren wurden mit geeigneten Kanülen Strepto- 
kokken-Bouillon-Kulturen in den Uterus eingespritzt. Die Folge davon war, dass 
die Tiere sämtlich unter den Erscheinungen einer allgemeinen Sepsis erkrankten 
und am 3.—4. Tage nach der intrauterinen Infektion verendeten. Dadurch war 
der Beweis einer oxperimentellen puerperalen Sepsis erbracht. Es wurden darauf 
bei 4 Kaninchen, welche auf dieselbe Weise intrauterin infiziert worden waren, 
Heilversuche mit Serum gemacht. Sechs Stunden post infektionem wurden 4—5ccm 
eines gegen den verwendeten Streptokolkkenstamm hochwirksamen Serums intra- 
uterin injiziert. Bei 4 weiteren ebenso infizierten Kaninchen wurde die erste Serum- 
injektion erst 24 Stunden nach der Infektion gemacht. Die Injektionen wurden in 
. der angegebenen Menge, so weit dies möglich war, an 5 aufeinanderfolgenden 
Tagen wiederholt. Die Tiere der ersten Versuchsreihe blieben alle am Leben, von 
den Tieren der zweiten Versuchsreihe blieben nur 2 am Leben, das 3. ging am 
zweiten, das 4. am fünften Tage nach der Infektion zu Grunde. Zum Vergleich 
wurde eine Reihe ebenfalls intrauterin infizierter Tiere mit subkutanen Serum- 
injektionen behandelt, es gelang bei dieser Behandlungsweise die Tiere nur dann 
zu erhalten, wenn die erste Injektion unmittetbar nach erfolgter Infektion vor- 
genommen wurde. Aus diesen Versuchen geht mit Sicherheit die Ueberlegenheit 
der lokalen Anwendung des Streptokokkenserums hervor. Der Erfolg dieser Be- 
handlung war um so sicherer, je früher nach der Infektion damit begonnen wurde. 


Diesen experimentellen Ergebnissen stehen bisher nur wenige ähnliche 
Erfahrungen, welche am Krankenbett gemacht wurden, .zur Seite. Dabei 
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will ich nicht unterlassen, zu betonen, dass bei der Beurteilung der Wirk- 
samkeit des Streptokokkenserums zurzeit doch wohl nur die persönliche 
Beobachtung gerade am Krankenbett den Ausschlag geben kann, denn die 
Ansichten über diese Frage in der Literatur gehen sehr weit auseinander. 

Erfolge mit dieser lokalen Anwendung des Serums erzielten Schwerin, 
der das Serum verdünnt mit physiologischer Kochsalzlösung bei Peritonitis 
in die Bauchhöhle gegossen hat und dadurch in desolaten Fällen noch 
Heilung erzielte, ferner Voss, der durch mehrfache intralumbale In- 
jekiionen 2 Fälle von eitriger Streptokokkenmeningitis heilen sah, und 
vor allem Spiess. 

Spiess berichtet über sehr gute Resultate, vor allem bei Anginakranken, 
welche er mehrmals Antistreptokokkenserum in Mengen von 25 cem trinken 
liess und mit demselben Serum in Pulverform lokal behandelte. Spiess 
rührte das Pulver mit reinem Wasser zu einem dicken Brei, den er mit 
einem hakenförmig gebogenen Wattebausch in die Lakunen einpinselte. 
Spiess erzielte mit dieser Behandlung sehr befriedigende Resultate, aber 
nicht nur bei Angina, sondern auch bei frischem Schnupfen. Hier stäubte 
er zunächst die Nasenhöhle mit einem Iprom. Cocain-Suprarenin-Spray ein, 
um erst eine Abschwellung der Schleimhäute zu erzielen. Darauf wurde 
das Pulver mittels eines Kabierskeschen Pulverbläsers mehrmals in 
reichlichen Mengen eingeblasen. Der Erfolg war in den Fällen, in welchen 
die bakteriologische Untersuchung Streptokokken als Ursache des Schnupfens 
ergab, meist ein sehr günstiger, waren jedoch Influenzabazillen oder Pneumo- 
kokken oder Bacillus catarrhalis oder der Streptococcus viridans zu kon- 
statieren. so blieb die Wirkung aus. Bei der Streptokokkenrhinitis wurde 
die Nase, die vorher stark sezernierte, nach Anwendung des Serumpulvers 
rasch trocken. Nur in den oberen Teilen der Nase blieb anfangs häufig 
ein Gefühl vou stärkerer Zuschwellung, das nach 24 Stunden gewöhnlich 
rasch nachliess. 

Schwerin, Voss und Spiess erzielten die geschilderten Erfolge mit 
dem Meyer-Ruppelschen Serum, welches von den Höchster Farbwerken 
geliefert wird. Die zurzeit im Handel befindlichen Streptokokkensera wurden 
sämtlich durch Vorbehandlung von Pferden mit Streptokokken gewonnen. 
Alle sind polyvalent, da die Tiere verschiedene Streptokokkenstämme in- 
jiziert erhalten. Bei dem Höchster Serum werden mehrere Pferde mit für 
den Menschen hochvirulenten Streptokokkenstämmen und mit tierpathogenen 
Passagestämmen in steigenden Mengen injiziert. Die Sera der Pferde, welche 
infolge der Behandlung eine Immunität gegen die verschiedensten Strepto- 
kukkenstämme erhalten, werden dann zu einem Mischserum vereinigt. 

Die Resultate der mit dem Höchster Serum angestellten Tierversuche, 
sowie die Erfolge der genannten Autoren veranlassten mich, dasselbe 
Serum zu einem therapeutischen Versuch bei der Peritonsillitis abscedens 
zu benutzen, einen Erfolg glaubte ich von vornherein höchstens bei der 
lokalen Anwendung erzielen zu können. 

Die Applikation des Serums geschah in folgender Weise. Nach Stellung 
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der Diagnose „Peritonsillitis abscedens*“ wurde durch genaue Inspektion 
und Sondenuntersuchung eine möglichst exakte Bestimmung des Sitzes der 
Entzündung ‚vorgenommen. An dieser Stelle wurde alsdann mit einer In- 
jektionsspritze unter sanftem Druck 2—3 ccm flüssigen Serums eingespritzt. 
Die Injektionskanüle wurde, wenn von vornher injiziert wurde, gewöhnlich 
1!/,—2 cm tief eingestochen. Zu oberflächliche Injektionen blieben meist 
erfolglos. Bei Abszessen, deren Ausgangspunkt nach dem klinischen Bilde 
die Fossa supratonsillaris war, wurde mit einer oben abgebogenen Kanüle 
die Einspritzung häufig von der Fossa aus vorgenommen. 

Auf unsere Veranlassung haben die Höchster Farbwerke Phiolen und 
Fläschchen mit 5 cem Seruminhalt zu diesen Injektionszwecken hergestellt. 
Wir haben im ganzen jetzt 35 Fälle von Peritonsillitis abscedens in dieser 
Weise behandelt. Unangenehme Nebenwirkungen oder naclıteilige Folgen 
haben wir nie beobachtet. 

Anfangs haben wir wahllos alle in unsere Behandlung kommenden 
Fälle so behandelt, um uns überhaupt erst einmal ein Urteil über die 
Methode zu bilden. 

Nach einer Anzahl von Beobachtungen zeigte es sich, dass in den 
Fällen, in denen schon deutlich nachweisbare Fluktuation, also eine voll- 
kommene Abszedierung bestand, die Serumwirkung den Prozess in keiner 
Weise zu beeinflussen oder aufzuhalten vermag; wir hatten sogar den Ein- 
druck, dass durch die Injektion schneller und öfter, als dieses sonst die 
Regel ist, eine Spontanruptur des Abszesses herbeigeführt wurde. 

Anders jedoch waren die Resultate dann, wenn noch keine Abszedierung 
vorhanden war, sondern nur ein entzündlicher Infiltrationsprozess bestand. 

Hier konnten wir die Erkrankung in 20 Fällen durch die 
Injektion völlig koupieren. Am Tage nach der Injektion war in 
diesen Fällen die vorhandene Schwellung in der Umgebung der Mandel 
erheblich geringer, am zweiten oder dritten Tage war sie meist völlig ver- 
schwunden. Zur Bildung grösserer Eitermassen wie gewöhnlich ist es in 
diesen Fällen überhaupt nicht gekommen. 

Wiederholt war es so, dass sofort wenige Minuten nach der Injektion 
die vorher vorhandenen grossen Schmerzen, welche die Aufnalıme jeder 
Nahrung fast unmöglich gemacht hatten, gänzlich verschwanden, und dass 
die Patienten ohne grössere Beschwerden essen und trinken konnten, nur 
das Gefühl der Schwellung im Halse bestand noch. 

Diese sofortige Abnahme des Schmerzgefühls war in einigen Fällen 
so auffallend, dass wir glaubten, diese Tatsache nur auf Rechnung der 
durch die Injektion entstandenen Infiltration der Gewebsspalten setzen zu 
müssen, wir vermuteten also anfangs in dieser Wirkung eine Art Infiltra- 
tionsanästliesie. 

Um diese Frage näher zu prüfen, injizierten wir in einigen Fällen 
statt des Antistreptokokkenserums normales Pferdeserum und in anderen 
Fällen physiologische Kochsalzlösung ‘in denselben Mengen. Der Effekt 
jedoch war nicht derselbe, die Schmerzen blieben bestehen, so dass wir es 
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nicht für ausgeschlossen halten, dass das Antistreptokokkenserum in den 
geschilderten Fällen eine besondere Wirkung entfaltete; vielleicht ist das 
Nachlassen der Schmerzen durch eine Abstumpfung des Streptokokken- 
giftes infolge des spezifischen Serums zu erklären. 


Diesen Erfolgen der Serumtherapie bei beginnender Peritonsillitis 
gegenüber stehen aber auch einige Versager. Der Einschmelzungsprozess 
schritt trotz der Injektion in einigen Fällen, wenn auch vielleicht etwas 
langsamer als sonst, weiter fort, und wir waren nachträglich doch ge- 
swungen, chirurgisch einzugreifen. l 

Weshalb die Fälle so verschieden verliefen, können wir nicht recht 
erklären. Möglicherweise haben wir in den Fällen, deren Koupierung 
nicht gelang, nicht immer bei der Injektion den eigentlichen Erkrankungs- 
herd getroffen, oder aber der Prozess war bereits zu weit vorgeschritten, 
ohne dass wir dies vorher nachweisen konnten. 

Es ist aber auch möglich, dass der Grund für das Versagen der 
Serumwirkung in der besonderen Eigenart gerade der in diesen Fällen 
vorhandenen Streptokokkenstämme begründet lag, gegen die das von uns 
benutzte Serum trotz seiner Polyvalenz eben nicht spezifisch wirksam war. 


Unsere weitgehenden bakteriologischen Untersuchungen hatten ja ein- 
wandsfrei ergeben, dass die bei der Peritonsillitis abscedens gefundenen 
Streptokokken untereinander nicht identisch waren, sondern auf den ein- 
zelnen Nährböden ein recht verschiedenes Verhalten zeigten. 

Vielleicht gelingt es uns, durch weitere Versuche in diesen zurzeit 
noch ungelösten Fragen etwas mehr Klarheit zu schaffen. 


Wenn wir nun auch nach dem Gesagten die łokale Injektion von 
Antistreptokokkenserum bei der Peritonsillitis abscedens keineswegs als die 
ideale Therapie dieser Erkrankung ansehen und sie für alle Fälle em- 
pfehlen wollen, so müssen wir doch sagen, dass sie uns in einer ganzen 
Reihe von Fällen gute Dienste geleistet hat. 


Von allen bisher angewandten Mitteln ist es uns allein durch die. 
Seruminjektionen gelungen, die Erkrankung in einer Reihe von Fällen in 
ihren ersten Anfängen zu koupieren und die Abszedierung zu verhindern. 


Bei jeder anderen Therapie war es uns in keinem Fall möglich, das 
Fortschreiten der Entzündung aufzuhalten. Mit Ausnahme der wenigen 
Fälle, bei denen sich die im Verlaufe der Erkrankung eitrig einge- 
schmolzenen Bindegewebsmassen durch Spontanruptur entleerten, musste 
zum Schluss stets chirurgisch vorgegangen werden. 

Vielleicht wären mit der lokalen Anwendung des Antistreptokokken- 
serums auch andere durch Streptokokken unterhaltene phlegmonöse Pro- 
zesse günstig zu beeinflussen. In der Regel wird man ja zurzeit, bevor 
weitere Erfahrungen über eine derartige Serumtherapie vorliegen, den 
chirurgischen Eingriff in der allgemeinen Praxis vorziehen. 

Für die Fälle aber, bei denen eine hämophile Disposition besteht, wie 
bei dem früher erwähnten Kollegen, scheint mir ein Versuch mit der lokalen 
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Anwendung des Antistreptokokkenserums bei phlegmonösen Streptokokken- 
prozessen sehr wohl von vornherein der Mühe wert. 


In der Therapie der Peritonsillitis abscedens dürfte die geschilderte 


Serumbehandlung ausserdem für besonders messerscheue Patienten, die im 
ersten Stadium der Erkrankung in unsere Beobachtung kommen, reserviert 
bleiben. Allerdings wird wenigstens nach unseren jetzigen Erfahrungen 
die Serumtherapie auch nicht in allen diesen Fällen das Messer gänzlich 
verdrängen Können. 
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XV. 

Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke des k. u. k. Garnison- 
spitals Nr. 1 in Wien. (Vorstand: Stabsarzt Prof. Dr. C. Biehl.) 
Zur Operation der mit hoher Leistenbildung 
komplizierten verbogenen Nasenscheidewand. 


Von 


Regimentsarzt Dr. W. Zemann. 


Der ideale Erfolg der wegen Verbiegung der Nasenscheidewand vor- 
genommenen submukösen Fensterresektion ist ein gerades, unverletztes 
Septum, an welchem beide Schleimhautblätter erhalten sind. 

Die üblen Folgen der durch die Operation entstandenen Defekte im 
Septum sind so allgemein bekannt, dass eine weitere Erörterung derselben 
überflüssig erscheint. 

Abgesehen von den Nachteilen für den Träger selbst wird ein der 
arliger, vielleicht auch mit ganz gutem funktionellem Erfolg einhergehender 
Ausgang der Operation einen gewissenhaften Operateur nie vollauf befriedigen. 

Die Erhaltung beider Schleimhautblätter muss deswegen gefordert 
werden, weil durch sie erstens die Gefahr einer Defektbildung im Septum 
bedeutend verringert wird, zweitens der Heilungsverlauf viel rascher vor 
sich geht und schliesslich die Krustenbildung verhindert wird, welche, wie 
die Erfahrung lehrt, an derartigen Septumnarben immer aufzutreten pflegt. 

Diesen idealen Forderungen an den Operationserfolg stellen sich aber 
vielerlei Schwierigkeiten entgegen. Die bekanntlich grosse Zahl der für 
die submuköse Fensterresektion angegebenen Modifikationen entspricht den 
vielen Versuchen, diese Hindernisse zu überwinden. 

Eine der Hauptschwierigkeiten besteht in der Ablösung der Schleim- 
haut von hohen Leisten, Spinen, sowie von den nach Frakturen des Septums 
so häufig vorkommenden winkligen Knickungen, dislozierten und in Form 
von scharfen Kanten vorspringenden deviierten oder verschobenen Septum- 
teilen. 

Die angeborene Nasenscheidewandverbiegung ist ja meist mit Leisten- 
bildung kompliziert, und nach traumatischen Septumdeformationen finden 
sich sehr häufig dislozierte Septumpartien mit vorspringender Frakturkante. 
In letzteren Fällen ist ausserdem die Schleimhaut durch derbes, schwer 
ablöshares Narbengewebe mit dem Knorpel bzw. Knochen fest verwachsen. 
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Wir sehen, dass wir also sehr oft mit diesen Schwierigkeiten zu 
rechnen haben. | 

Bei diesen Komplikationen der Deviatio septi hat sich uns in vielen 
Fällen ein einfaches, leicht und ohne besondere Instrumente auszuführendes 
Verfahren vorzüglich bewährt, welches nun im folgenden kurz geschildert 
werden soll, und zwar zunächst die Operation bei hoher Crista- und Spina- 
bildung: 

Der Beginn der Operation erfolgt in der üblichen Art und Weise, 
Lage und Form des Schleimliautschnittes können beliebig gewählt werden, 
nur der Schnitt über der Cristahöhe kann nicht benützt werden. Vom 
Schnitte aus werden Perichondrium und Schleimhaut auf der die Crista 
oder Spina tragenden — also meist konvexen — Fläche abgelöst, jedoch 
nicht vollständig, sondern nur bis zur Basis der Crista oder Spina, und 
zwar sowohl oberhalb derselben, als auch in den unterhalb der Crista oder 
Spina liegenden Septumteilen, so dass die Crista oder Spina zunächst noch 
mit ihrer Schleimhaut in Verbindung bleibt. Dann wird die Crista oder 
Spina vom ursprünglichen Schleimhautschnitt aus — also submukös — ab- 
getragen (Knorpelmesser oder Meissel). Durch diese Abtragung innerhalb 
der Schleimhaut wird die Septumseite von der Schleimhaut auch im Bereiche 
der Crista (Spina) befreit, jedoch von der Schleimhaut +- Crista (Spina). 

Es erfolgt nun die Ablösung der Schleimhaut von der anderen Seite 
in üblicher Art und die Resektion der deviierten Septumteile. 

Die Operation ist nun beendigt bis auf die Auslösung der noch in 
Verbindung mit ihrer Schleimhaut stehenden Crista (Spina). Das Aus- 
schälen erfolgt aus der entspannten Schleimhaut in dem nun weiten Raume 
‚zwischen den beiden Schleimhautblättern sehr leicht mit einem kleinen 
Löffelelevatorium. 

Ueberdies ist eine vollständige Ausschälung gar nicht notwendig, es 
genügt die Ablösung der Schleimhaut an der oberen oder unteren Fläche, 
so dass dann die bisher horizontale Cristafläche in die vertikale Septum- 
ebene gedreht werden kann, wobei die Crista noch auf einer Seite (der 
oberen oder unteren Fläche) mit ihrer ursprünglichen Schleimhaut in Ver- 
bindung bleibt und zwischen den beiden Schleimhautblättern ohne weiteres 
einheilt. 

Aehnlich mit nur geringer Aenderung wird die Operation bei winkliger 
Knickung des Septums oder bei dislozierter vorspringender Frakturkante 
ausgeführt. 

Auch hier wird von einem beliebig gewählten Schleimhautschnitte aus 
an der konvexen Seite mit der Schleimhautablösung begonnen, und zwar 
erfolgt dieselbe zunächst nicht vollständig, sondern nur oben, unterhalb 
und vor der vorspringenden Kante bzw. Kniekungshöhe. Dann wird die 
Schleimhaut der konkaven Seite abgelöst. Nun wird das Septum im Be- 
reiche der auf der konvexen Seite abgelösten Schleimhaut reseziert. Es 
erübrigt noch das Ausschälen der Kante. Sollte dies nicht mühelos ge- 
lingen, so wird die noch einzig im hintersten Anteil mit dem stehen- 
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gebliebenen Septum im Zusammenhang befindliche Kante durch Lösung 
dieser Verbindung mit dem Knorpelmesser, Meissel oder einfacher Infraktion 
soweit mobilisiert, dass dieser erhaltene Septumteil von selbst in die gerade 
Septumstellung gelangt und dann zwischen den beiden Schleimhautblättern 
einheilt. 

Der Hauptvorteil dieser einfachen Modifikation besteht darin, dass 
man sich zunächst um die die Operation erschwerenden Komplikationen 
nicht kümmert; dieselben werden durch submuköse Abtragung oder Stehen- 
lasen vom eigentlichen Operationsakte ausgeschaltet und dann erst, wenn 
durch Resektion des Septums und Entspannung der Schleimhaut günstigere 
Raumverhältnisse geschaffen wurden, aus ihrem Schleimhautbett ausgeschält 
oder soweit mobilisiert, dass sie. zum Teil noch mit ihrer ursprünglichen 
Schleimhaut, in der Stellung des geraden Septums zum Einheilen gebracht 
werden können. 

Durch diesen Vorgang wird die Operation erleichtert, ihre Zeitdauer 
verkürzt und durch Intaktbleiben der Schleimhautblätter ein besseres Ope- 
ralionssesultat sowie raschere Heilung erzielt. 

Die Mitteilung des Verfahrens erfolgte nur in grossen Zügen unter 
Vermeidung aller Einzelangaben bezüglich der möglichen Indikationen, ver- 
wendeten Instrumente usw., weil die submuköse Fensterresektion einerseits 
ein so bekanntes, so häufig geübtes Verfahren ist und anderseits die an- 
gegebene Modifikation vom gewöhnlichen Operationsgange im Prinzip so 
wenig abweicht. dass es dem mit der Operationsmethode Vertrauten ohne 
weiteres und ohne besondere Instrumente möglich ist, die Operation auch 
in der angegebenen Modifikation auszuführen. 
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AVL 


Aus der Klinik für Olıren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten der 
Kgl. Universität Turin. (Leiter: Comm. Prof. Dr. Gradenigo.) 


Experimentelle Chirurgie der Luftröhre. 


Dr. Ciro Caldera (Turin). 


Ziemlich häufig kommen in der Chirurgie schwere Schnittwunden in 
der Luftröhre vor, die ein soforliges Eingreifen benötigen und meistens von 
Mordanfällen herrühren, zuweilen aber auch auf zufällige Verletzungen 
zurückzuführen sind. Es ist heute eine durch die Praxis vielfach be- 
stätigte Tatsache, dass solche Wunden, wenn sie sofort unter den nötigen 
aseptischen Vorsichtsmassregeln vernäht werden, per primam heilen. 

Ich wollte nun durch Tierversuche feststellen, ob es gelingt, nach Ab- 
tragung einer bestimmten Anzahl Luftröhrenringe mittels sorgfältigster Ver- 
nähung eine vollkommene Verbindung zwischen den beiden Luftröhren- 
stümpfen zu erhalten. Bei meinen Versuchen an Kaninchen liess ich 
nachfolgende Technik obwalten: Nachdem das Tier in Rückenlage gesichert, 
seine Haare abgeschnitten und abrasiert, seine Haut mit einer alkoholischen 
5 proz. Jodlösung desinfiziert und die Instrumente sterilisiert worden waren, 
führte ich vom unteren Rand des Knorpels einen Schnitt bis zum Brust- 
bein, indem ich schichtenweise die Haut, die Faszie des Halses, und die 
prätrachealen Muskeln durchschnitt. Damit war die Luftröhre freigelegt. 
Nachdem ich dann für eine gründliche Blutstillung Sorge getragen hatte, 
isolierte ich die Trachea mit Hilfe der Rinnensonde seitwärts und hinten 
auf einer Strecke von ungefähr 1!/, cm, die wohl 6 Ringe umfassen mochte. 
Nun liess ich hinter das Organ eine weitere Sonde gleiten und schnitt dann 
zwischen zwei Luftröhrenringen drei Viertel der Trachea quer von vorm 
nach hinten durch. Dieser oben und unten vorgenommene Schnitt bildete 
also die Grenze des abzutragenden Stücks der Luftröhre. Bevor ich jedoch 
den Schnitt nach der hinteren Seite hin vollends durchführte. führte 
ich stets durch den letzten Ring des oberen und unteren Stumpfes der 
Luftröhre eine Katgutschlinge Nr. 00 hindurch, wodurch ich mir das 
Arbeiten erleichterte, nichts mit Pinzetten anzufassen brauchte und so 
die sekundäre Nekrose der Gewebe vermeiden konnte. Daraufhin führte 
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ich die teilweise erfolgten Querschnitte zu Ende und trug so das dazwischen 
liegende Stück Luftröhre ab. War dann die Luftröhrenlichtung vom Blut 
und den Gerinnseln befreit, so schritt ich, wie gesagt, zur Vernähung der 
beiden Luftröhrenstümpfe mittelst Katguts 00. Mit einer äusserst feinen, 
in einem Nadelhalter befestigten, gekrümmten Nadel suchte ich die Knorpel- 
ringe an möglichst symmetrisch liegenden Stellen zu durchstechen. Ich 
berann mit der Naht an der hinteren aus Bindegewebe bestehenden Seite, 
wobei ich jedoch darauf bedacht war, den Nahtknoten stets ausserhalb der 
Lichtung zu belassen; nun folgte die Naht der beiden Seiten und zuletzt 
die des Vorderteils. Zur Vermeidung eines neuen Nahıtstichs benutzte ich 
auf der Vorderleite die zur Befestigung der beiden Luftröhrenstümpfe ein- 
geführten Katgutschlingen. Nachdem dann auf diese Weise die Luftröhre 
vernäht war, schritt ich schichtenweise zur Vernähung der Muskelschicht, 
sowie der Faszienschicht mit Katgut. Die Haut dagegen wurde mit 
feiner Seide (Nr. 1—2) vereinigt. Bei zwei Kaninchen gelang mir dieser 
Eingriff ausserordentlich gut. Die Tiere wiesen nicht die geringsten Stö- 
rungen auf; nach ihrer Tötung am 20. Tage liess sich feststellen, dass die 
Luftröhre vollkommen vernarbt war. Als bemerkenswert lässt sich hervor- 
heben, dass sich an Stelle der Ringnarbe eine ziemlich bedeutende Ab- 
lagerung von Kalksalzen ohne Einengung der Lichtung wahrnehmen liess. 

Ermuntert durch den günstigen Erfolg dieses ersten Versuchs wollte 
ich nun auch an das Wiedereinnähen des seiner Gefässverbindungen vollauf 
beraubten Luftröhrenstumpfs „in situ* gehen. Das Annähen des isolierten 
Luftröhrenstücks an die beiden Stümpfe war ein schwieriges Stück Arbeit, 
besonders deshalb, weil ich es so viel wie möglich umgehen wollte, die 
Gewebe durch Festhalten mit Metallinstrumenten zu quetschen. Trotzdem 
ist es mir gelungen, die Wundränder vollkommen nach Wunsch aufein- 
ander zu passen. Die beiden so operierten Kaninchen heilten vollständig; 
bei einem derselben konnten jedoch ungefähr 16 Tage nach der Operation 
die Symptome einer leichten Luftröhrenverengerung in Form einer etwas 
mühsamen Einatmung wahrgenommen werden. Bei der ebenfalls am 
20. Tage stattfindenden Sektion konnte ich an der Stelle der beiden Ring- 
narben das Vorhandensein einer starken Kalkablagerung sowie einer Ring- 
narbenverengerung feststellen. Beim anderen Kaninchen war zwar eine 
Kalkinfiltration der Narbe nachweisbar, aber keinerlei Verengung. 

Ferner wollte ich nun versuchen, ob auch mit einem 24 Stunden 
ausserhalb des Organismus bei 37° in zuvor in der Hitze sterilisierter 
Ringerscher Flüssigkeit gehaltenen Stück Luftröhre eine Vereinigung er- 
halten werden konnte. 

Zu diesem Versuch wählte ich mir zwei ungefähr gleich schwere 
Kaninchen aus, da es mit Rücksicht auf das auszuwechselnde Luftröhren- 
stück wohl anzunehmen war, dass bei gleichem Gewicht der Tiere auch 
das Luftröhrenkaliber ein ziemlich gleiches sein werde. Ich entnahm also 
dem einen Kaninchen ein Stück Luftröhre, das genau so lang war, wie 
das zu übertrazende und ging dann mit voller Sorgfalt an die Vernähung 
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des zuvor aufbewahrten Stücks. Es wurde mir dabei die Genugtuung m 
teil, feststellen zu können, dass das überpflanzte Luftröhrenstück klinisch 
und anatomisch vollständig mit den beiden Stümpfen verwachsen war. 

Selbst dann, wenn ich zur Transplantation mich eines Stücks Luft- 
röhre bediente, das 48 Stunden lang ausserhalb des Organismus bei 20° 
aufbewahrt worden war, habe ich ein vollkommenes Zusammenwachsen des 
‘transplantierten Stücks mit den beiden Stümpfen beobachten können und 
auch in diesem Fall an der Stelle der Narbe eine mässige, nicht ver- 
engernde Kalkinfiltration. 

Auf Grund meiner Versuche komme ich also zum Schlusse, dass selbst 
die transversal alle Schichten des Organs durchdringenden Luftröhrenwunden 
keine Todesgefahr in sich schliessen, wenn eine Infektion von aussen ver- 
mieden wird, und die Wundränder sofort aneinander gelegt werden; dass 
die gewöhnlich in der Luftröhrenlichtung anwesenden Keime in ihrer 
Virulenz derart abgeschwächt sind, dass sie für das operierte Tier keine 
Todesgefahr zu bedeuten imstande sind; dass die Isolierung eines Stücks 
Luftröhre und die Unterbrechung aller seiner Ernährungswege nicht zum 
Absterben des betreffenden Organstücks und zu seiner Abstossung führt: 
dass es vielmehr imstande ist mit dem oberen und unteren Stumpf der 
Luftröhre vermittels des Bindegewebes zu verwachsen, welches eine Intiltration 
von Kalksalzen aufweist; dass dieses Zusammenwachen auch mit Organ- 
stücken stattfinden kann, die 48 Stunden lang ausserhalb des Organismus 
- geblieben sind. 


XVIL 
Zur Lokalbehandlung mit „Neosalvarsan“. 


Von 
Dr. med. Willy Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 


Der Gedanke einer Lokalbehandlung mit Salvarsan hat bereits dem 
Entdecker dieses Arsenpräparates selbst vorgeschwebt. Die stark ätzende 
Wirkung desselben liess es jedoch hierzu wenig empfehlenswert erscheinen. 
Anfangs dieses Jahres gelang es nun Ehrlich im „Neosalvarsan* (2 Teile 
Salvarsan und 1 Teil Hyraldit (Formaldehydsulfoxylat) eine Verbindung 
herzustellen, die in Wasser vollständig neutral löslich ist. Die Höchster 
Farbwerke stellten uns seit Frühjahr 1912 das neue Mittel liebenswürdiger 
Weise zu Versuchszwecken zur Verfügung, und es lag nahe, dieses Arsen- 
präparat wegen seiner neutralen Beschaffenheit auch zur lokalen Behand- 
lung der zarten Schleimhäute der oberen Luftwege zu verwenden bei allen 
Erkrankungsprozessen, bei denen Spirillen mit im Spiel sind. Ehrlich 
hat schon vor 2 Jahren von der raschen Heilung einer Angina Vincenti 
durch Injektion von Salvarsan berichtet. Später konnten Gerber und 
Rumpel bestätigen, dass Salvarsan nicht nur auf die Spirochaeta pallida, 
sondern auch auf die Mundspirochäten wirkt. Bei Plaut-Vincentscher 
Angina sah Gerber in zwei Fällen nach einer einmaligen intravenösen 
Salvarsaninfusion (0.5—0,6) rasche Verminderung bzw. Schwinden der 
Spirochäten und der fusiformen Bazillen und gleichzeitige Reinigung und 
Abheilung der Geschwüre auf den Tonsillen in 3—4 Tagen, wobei in dem 
einen Fall die Erkrankung seit 8 Wochen bestand. Bei schwereren Fällen 
ulzeröser nicht spezifischer Stomatitiden erkennt Gerber dem Salvarsan 
eine grosse therapeutische Bedeutung zu, während „die Heilung bei leichteren 
Fällen durch Salvarsan nur wissenschaftliches Interesse haben dürfte“. 

Von der verblüffend raschen Heilwirkung des Salvarsans bei den 
luetischen Erkrankungsprozessen gerade der Schleimhäute der oberen Luft- 
were konnte ich mich in der Städtischen Nasen-Halsklinik (Direktor Prof. 
Dr. Spiess) oft genug überzeugen, wo in fast allen Fällen, einerlei in 
welchem Stadium, Salvarsan intravenös einverleibt wurde, mit und ohne 
Kombination von Hg und Kal. jodat. 

Bei Angina Vincenti, die wir meist in der Privatsprechstunde zu sehen 
bekommen, konnten wir uns jedoch nicht entschliessen, das Ehrlichsche 
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Mittel intravenös anzuwenden. Wenn auch bei Beobachtung aller Vor- 
sichtsmassregeln, bei sorgsamer Auswahl der damit zu behandelnden Fälle 
die Gefahren, welche einer intravenösen Salvarsanbehandlung anhaften, auf 
ein Minimum reduziert sind, so kommen doch, auch bei noch so voll- 
kommener Technik und Erfahrung, manchmal unerwünschte Nebenwirkungen 
vor, die uns mahnen, dass wir damit absolut keinen gleichgültigen Ein- 
griff vornehmen und dass dieser keinesfalls in richtigem Verhältnis stände 
zu dem oft ziemlich harmlosen Verlauf der Mundspirochätenerkranknngen, 
die ambulante Behandlung erfahren, während bei der intravenösen Einver- 
leibung von Salvarsan von vornherein Aufnahme in die Klinik, wenigstens 
für einen Tag, ratsam ist. 


Anwendung von Neosalvarsan bei Angina Vincenti. 


Wenn die Beobachtungen von Ehrlich, Gerber und Rumpel über 
Heilung von Angina Vincenti durch intravenöse Salvarsanbehandlung richtig 
waren, so konnte man sich von einer örtlichen Behandlung mit einem ähn- 
lich wirkenden Präparat bei dieser rein lokalen Schleimhautaffektion gleich- 
falls Erfolg versprechen. 

Dsr örtliche Befund bei der Plaut-Vincentschen Angina mit Bil- 
dung von Membranen, Nekrosen und Geschwüren ist in manchen Fällen 
dem bei Diphtherie, in anderen wieder mehr dem bei Lues secundaria 
täuschend ähnlich, so dass Moritz Schmidt die Ansicht vertrat, dass 
vielfach die makroskopische Differentialdiagnose im Anfang nicht immer 
gemacht werden kann, auch nicht von dem Erfahrensten. Man wird dem- 
nach bei der Diagnosestellung oft Diphtherie und Lues auszuschliessen 
haben. Natürlich kann auch bei Lues II gelegentlich gleichzeitig eine 
Angina Vincenti auftreten. Wir werden Abstrichpräparate anfertigen, Kulturen 
ansetzen und eventuell die Wassermannsche Reaktion anstellen müssen. 

Zur Diagnose der Stomatitis ulceromembranacea (Plaut-Vincents 
Angina) gehört in erster Linie der Nachweis von Massen des schlanken 
Bacillus fusiformis im Verein mit zahlreichen Spirillen im frischen Präparat. 
Halsted hat vor kurzem daran erinnert, dass es notwendig ist, den fusi- 
formen Bazillus direkt in dem dem Mund oder Geschwür entnommenen Be- 
lag zu suchen; „werden nur Kulturen angelegt, so würde manche Vincent- 
sche Angina übersehen, weil der spindelförmige Bazillus in den gewöln- 
lichen diphtheritischen Mittelkulturen nicht wächst.“ Aehnliche Erfahrungen 
haben wir auch gemacht. Seine Züchtung gelingt auf Serumagar nur sehr 
schwer, neben den Bazillen wachsen dabei auch Spirochäten. Auch beim 
Gesunden finden wir bekanntlich regelmässig in den Zalhnfleischtaschen 
neben dem Bacillus fusiformis drei Arten von Mundspirochäten: die grosse 
Spirochaeta buccalis, die mittelgrosse Spirochaeta Plaut-Vincentii und die 
kleine Spirochaeta dentium. Ueber die Pathogenität derselben sind die 
Ansichten sehr geteilt. Während die einen nur dem Bacillus fusiformis 
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die Rolle eines spezifischen Erregers zukommen lassen [Reiche!), Vincent), 
Brünings], halten andere Autoren die Pathogenität der Spirochaeta 
Vincenti für wahrscheinlicher [Mühlens!), Ellermann!)]. Auffallend 
ist, dass beide fast immer nebeneinander sich vorfinden und alle anderen 
Spaltpilzarten an Zahl weit übertreffen. Vielleicht, dass sie nur in Symbiose 
miteinander die Angina Vincentii hervorzurufen imstande sind. Jedenfalls 
werden wir da, wo sie in grosser Menge vorkommen, die Diagnose auf 
Plaut-Vincentsche Angina stellen. Beide Organismen erzeugen aus 
Eiweissstoffen ausserordentlich stinkende Produkte, deren Geruch dem bei 
Stomatitis ulcerosa, Angina Vincentii ähnlich ist (s. Mikulicz und Kümmel). 

Für die Differentialdiagnose ist (nach P. Krause) zu bemerken, dass 
die Mundspirochäten lebhafter beweglich sind, als die Spirochaeta pallida 
der Syphilis, sie haben geringere Tiefe der Windungen, sie nehmen eine 
fachgewundene, mehr der geraden Linie sich nähernde Gestalt an und 
lassen im gefärbten Präparat nach Giemsa gegenüber der Spirochaeta 
pallida die Formbeständigkeit vermissen, auch sind sie, abgesehen von der 
Spirochaeta dentium, violett blau gefärbt, während die Spirochaeta pallida 
rot gefärbt ist. 

Der Verlauf der Plaut-Vincentschen Angina ist nun oft gutartiger 
Natur, und es genügt dann, Gurgelungen mit H,O, und weiche Kost zu 
verordnen, dabei ev. noch die Geschwiüre lokal zu pinseln mit Perhydrol, 
mit Lugol- oder ähnlichen Lösungen. Häufig zeigen sich aber auch die 
Ulzerationen hartnäckiger, es treten stärkere Halsschmerzen und Schluck- 
beschwerden auf durch heftige Entzündungserscheinungen; durch den be- 
gleitenden Fötor ist der Appetit verringert, die Ernährung leidet mehr 
und mehr, und wenn der Krankheitsprozess andauert, so macht der Patient 
sehr bald einen schwerkranken Eindruck. Die oft harmlose Erkrankung 
sah ich wiederholt ernsthafte Formen annehmen, wobei die Patienten in 
wenigen Tagen starke Gewichtsabnahme erlitten. 

Da erscheint es sehr willkommen, wenn man noch über ein direkt 
spezifisch wirkendes Präparat wie das Neosalvarsan verfügt; und wenn 
man dasselbe ohne Gefahr anwenden kann, so wird man es gerne auch bei 
leichteren Fällen gebrauchen, um so mehr, da bei Beginn der Erkrankung 
sich nicht absehen lässt, ob sie harmlos gutartig und rasch abläuft, oder 
ob sie länger dauert und ernsteren Charakter annimmt. 

Ich habe seit Frühjahr 1912 in mehreren Fällen von Plaut-Vincent- 
scher Angina (wobei jedesmal im frischen Präparat Bacillus fusiformis und 
Spirochaeta Vincenti in Massen nachgewiesen werden konnten, während die 
Wassermannsche Blutreaktion negativ ausfiel) das Neosalvarsan in 2—8 proz. 
jedesmal mit Aq. dest. frisch hergestellter Lösung lokal angewandt, die 
Geschwüre und Beläge mit einem mit Watte umwickelten und in die Lösung 
getauchten Mandelhäkchen wiederholt energisch betupft und gerieben. Beim 
Besuch am nächsten Tag waren die pfennig- bis markstückgrossen Ulcera 
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auffallend kleiner geworden, sahen gereinigt aus, die Beläge waren ver- 
schwunden; nach wiederholter Behandlung in derselben Weise konnte ich 
am 3. oder 4. Tage die Patienten geheilt entlassen. Nun heilen ja auch 
diese Anginen manchmal ohne weitere Lokalbehandlung in wenigen Tagen 
ab. Bei den mit Neosalvarsan lokal behandelten Fällen hatte ich jedoch 
den ganz bestimmten Eindruck, dass die Geschwüre auffallend rasch sich 
reinigten und verheilten, und ebenso rasch die subjektiven Beschwerden 
verschwanden, dass also die Verlaufsdauer ganz wesentlich dadurch ab- 
gekürzt wurde: 

Nach direkter Aufblasung von Pulver bildete sich in einem Falle eine 
ziemlich intensive Verätzung und Nekrotisierung des Gewebes mit etwas ver- 
zögerter Heilung. 


Anwendung von Neosalvarsan bei luetischen Schleimhautaffektionen. 


Vor kurzem hat Castelli experimentelle Versuche über Lokalbehand- 
lung mit Neosalvarsan bei Keratitis specifica der Kaninchen im Georg- 
Speyer-Haus, hier (Direktor Excellenz Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. Ehrlich) 
angestellt und fand, dass 

1. Neosalvarsan in Verdünnung von 2,5 pCt. häufig in den Konjunktival- 
sack des Kaninchens eingeträufelt werden kann, ohne lokale Reizungen. 
noch allgemeine Störungen hervorzurufen; 

2. dass es so eine Lokalwirkung auf die Heilung der Keratitis specifica 
ausübt ; 

3. dass es ferner absorbiert wird und zur Heilung der Erscheinungen 
in fernstehenden Organen führt. 

Rosenmeyer berichtete kürzlich über die erfolgreiche lokale Anwen- 
dung des Neosalvarsans bei Keratitis parenchymatosa e lue congenita bei 
einem neunjährigen Kind in Form von Einträufelungen in Verbindung mit 
Atropin ohne jegliche Reizwirkung. Bekanntlich ist die Hornhaut wegen 
ihrer Gefässlosigkeit und des trägen Stoffwechsels wenig oder gar nicht 
zugänglich für Arzneimittel, so auch Salvarsan, die dem Körper einver- 
leibt werden. Die Augenärzte werden deshalb die Möglichkeit der lokalen 
Anwendung des neutrallöslichen Neosalvarsans mit Freuden begrüssen. 

Aber auch wir werden es gerne in unseren Arzneischatz zur Lokal- 
behandlung der Syphilis der oberen Luftwege aufnehmen, wo wir bisher 
meist nichts oder ev. Jodoform und Kalomel als Streupulver angewandt 
haben. Wir wollen selbstverständlich damit nur lokal heilen und werden 
sobald als möglich nach der Diagnosestellung die kombinierte Salvarsan- 
Quecksilberbehandlung einleiten. Mit der Neosalvarsanlokalbehandlung 
wollen wir nur die Gefahr einer möglichen Weiterverbreitung verringern, 
die Infektionsquelle so rasch wie möglich verstopfen. Wenn uns dies ge- 
lingt, dann hat diese einleitende Lokalbehandlung eine grosse praktische 
Bedeutung. Denn die plaqnes muqueuses im Sekundärstadium erweisen 
sich vielfach hartnäckig und neigen zu Rezidiven, sie treten noch viele 
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Jahre nach der Infektion auf und sind oft, besonders wenn der Primär- 
afekt unbemerkt verlaufen ist, das einzig sichere Symptom. Sie kommen 
überdies häufig vor und sind sehr infektiös. Nach von Mikulicz und 
Kümmel bilden darum die Schleimhautpapeln „zweifellos die gefährlichste 
Quelle für die zufällige Uebertragung der Syphilis“ in erster Linie durch 
kontakt (durch Küssen, Benutzung desselben Ess-- und Trinkgeschirres, 
ferner in gewerblichen Betrieben, so durch Glasbläserrohre, durch Instru- 
mente). selten durch Verbreitung der Sekrettröpfehen aus der Mundhöhle 
beim Sprechen und Anhusten. Im allgemeinen sind die plaques muqueuses 
charakterisiert durch matte perlgraue bis milchweisse zirkumskripte Trübungen 
des Epithels, bei Zerfall sehen wir dann die graugelblich belegten scharf- 
randigen Geschwüre; auffallende Schmerzhaftigkeit und regionäre Drüsen- 
schwellungen sind stete Begleiter. Immerhin bieten sie häufig genug 
diagnostische Schwierigkeiten, und bekanntlich sind selbst die erfahrensten 
Diagnostiker in der differentialdiagnostischen Unterscheidung von Schleim- 
hautgeschwüren sehr vorsichtig und hüllen sich gerne in Schweigen, bis 
das Mikroskop oder die Serumreaktion oder auch eine antiluetische Kur 
entschieden hat, was vorliegt. 

Aehnlich verhält sich die Sachlage bei den seltenen Primäraffekten 
extragenitaler Infektion an den Lippen und in der Mundhöhle mit ihrer 
meist einseitigen Lokalisation, dem zirkumskripten Infiltrat und den wall- 
artiz verdickten Rändern. Gerade beim Sitz an den Tonsillen ist die Ent- 
scheidung oft nicht leicht, und die Wassermannsche Reaktion wird häufig 
erst nach 6 Wochen positiv; ebenso können uns der Spirochätennachweis, 
die histologische Untersuchung eines probeexzidierten Stückchens eventuell 
im Zweifel lassen. Durch eine antiluetische Kur, durch Salvarsaninjektion 
wird ja oft rasch Klärung geschaffen, doch werden wir uns nur ungern zu 
einer solchen Behandlung entschliessen, ehe die Diagnose nicht gesichert 
ist. Dagegen werden wir uns nicht sträuben, Neosalvarsan lokal anzu- 
wenden in jedem zweifelhaften Fall, möglicherweise wird auch darnach der 
Charakter der Allgemeininfektion ein milderer. Ob das Neosalvarsan in 
Lösung etwa in Form von Waschungen von den Dermatologen als Pro- 
phylacticum post coitum schon empfohlen worden ist, konnte ich nicht in 
Erfahrung bringen. 

Bei dem I. und lI. Stadium der Lues werden wir wegen der stets 
drohenden Gefahr der Weiterverbreitung vor allem den Kranken zu be- 
lehren haben über die nötigen prophylaktischen Massnahmen; wir werden 
ihn aber auch so rasch wie möglich durch eine solche Lokalbehandlung 
mit Neosalvarsan für die Umgebung unschädlich zu machen suchen. Das 
Krankheitsbild wird ja dadurch nicht verwischt. Die Wassermannsche 
Blutprobe wird dadurch in ihrem Ausfall nicht beeinflusst, ebensowenig 
eine etwaige Probeexzision. Dagegen werden alle Spirochäten der Ober- 
fläche vernichtet werden. 

Bei dem Gumma der oberen Luftwege wird das Neosalvarsan, sobald 
es erst zur Ulzeration gekommen ist, ebenfalls vorteilhaft verwandt werden 
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können, bis die Differentialdiagnose gegen ulzerierten Tumor oder tuber- 
kulöses Geschwür gesichert ist. Schliesslich können wir ja in keinem Falle 
mit der neutralen 2—3 proz. Lösung des Neosalvarsans schaden. 

Da nicht jeder Patient, der die Sprechstunde aufsucht, in der nächsten 
Stunde in die Klinik zur spezifischen Behandlung sich aufnehmen lassen 
kann, so habe ich auch in einigen Fällen von Lues bis zur Einleitung der 
kombinierten Salvarsan-, Hg- bzw. Jodkalikur zur schnelleren Reinigung 
der Geschwüre bzw. zur Verminderung der Ansteckungsgefahr das Neosal- 
varsan lokal angewandt. Die subjektiven Beschwerden und der objektive 
Befund wiesen regelmässig eine auffallende und rasche Besserung auf. 


Anwendung bei Alveolarpyorrhoe. 


In einem Fall von Alveolarpvorrhoe, bei dem trotz Entfernung 
des Zahnsteins, häufiger Desinfektion der Zahnfleischtaschen mit Perhydrol. 
Lugolscher Lösung usw. keine Besserung erzielt werden konnte, hat nach 
einmaliger, ausgiebiger lokaler Anwendung von 3 proz. Neosalvarsanlösung 
mittels feinst gerauhter Wattesonde die Eiterung aus den Zahnfleischtaschen 
bis auf eine, noch wenig Eiter absondernde, schon am nächsten Tage aul- 
gehört. Dem Patienten war auch aufgefallen, dass der schlechte Geruch 
aus dem Munde verschwunden sei. Der Vergleich zwischen Abstrich- 
präparaten aus den Zahnfleischtaschen vor und nach der Behandlung 
ergab das völlige Verschwinden der vorher in Massen vorhanden gewesenen 
Spirochäten. 

Bekanntlich spielen bei der Alveolarpyorrhoe, vielleicht neben einer 
gewissen allgemeinen Disposition, Ansammlung von Zahnstein und pyogene 
Bakterien und die in den Zahnfleischtaschen nachweisbaren Spirillen und 
fusiformen Stäbchen ätiologisch eine Rolle. Die bisherige Behandlung mit 
Desinfizientien, peinliche Entfernung des Zahnsteins und Massage liess uns 
häufig genug im Stich, wir konnten oft nur zeitweilige Besserung erzielen, 
auf die Dauer aber das Fortschreiten des Prozesses, die Lockerung der 
Zähne und ihr Ausfallen nicht verhindern. Der Erfolg in dem einen Fall 
ermuntert zur Wiederholung des Versuchs, mit Neosalvarsan diese lästige 
Erkrankung günstig zu beeinflussen !). 

Wie haben wir uns nun die Wirkung des Neosalvarsans bei lokaler 
Anwendung zu denken? 

lm Georg Speyer-Haus wurden von Geheimrat Ehrlich und Dr. Castelli 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Nach der zweiten Neosalvarsan- 
anwendung war Patient weggeblieben, wie er sagte, aus Angst vor einer event. 
Schädigung durch Salvarsan. Die günstige Wirkung hatte leider nur wenige Tage 
angehalten. — 

Vor einigen Tagen stellte sich nun Patient wieder vor, und hoffe ich, durch 
eine längere und regelmässige Behandlung mit Neosalvarsan eine nachhaltigere 
Wirkung zu erzielen. Auch diesmal konnte ich bereits nach der ersten Sitzung 
eine wesentliche subjektive und objektive Besserung konstatieren. 
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Versuche über die Einwirkung des Neosalvarsans auf Spirillen in vitro 
angestellt und es zeigte sich dabei, dass Neosalvarsanlösungen von 1: 2000 
bei 15 Minuten langer Einwirkung bei einer Temperatur von 37° Spirillen 
nicht abtöteten; die Spirillen verloren jedoch hierbei die Fähig- 
keit, eine Infektion hervorzurufen, wenn sie einem normalen 
Organismus injiziert wurden. 

Nach Ehrlich beruht die Wirkung von „606* auf der Avidität der 
Spirillen zu den Gruppierungen, aus welchen dieses Präparat zusammen- 
gesetzt ist und nicht etwa auf organotropen Eigenschaften desselben, wo- 
durch die natürlichen Schutzstoffe des Körpers vermehrt werden (Lesser, 
Uhlenhuth). Castelli glaubt durch seine Versuche mit Neosalvarsan 
die wirkliche und eigentümliche Avidität des Parasitenkörpers zu dem 
Arsenpräparat bewiesen zu haben, und zieht folgende Hauptschlüsse, die 
für die chemotherapeutische Beeinflussung pathogener Mikroorganismen in 
Betracht kommen: „in erster Linie scheint mir der wichtigste Faktor die 
Verankerung der Arzneimittel durch die Chemozeptoren zu sein, die an 
und für sich wohl schon eine entwicklungshemmende Wirkung auf die 
Parasiten ausüben kann. 

Zweitens ist es auch möglich, dass das angewandte Arzneimittel im 
Tierkörper chemische Umwandlungen erfährt, die zu Verbindungen mit 
anderen Gruppierungen führen, welche direkt abtötend auf die Parasiten 
wirken. 

Drittens ist es auch nicht ausgeschlossen, dass die parasitizide Wirkung 
des verankerten Arzneimittels noch ergänzt wird durch eine Beeinflussung 
der Körperzellen.“ 

Mir scheint nach dem Ergebnis dieser Versuche auch für die Erklä- 
rung des günstigen Einflusses von Neosalvarsanlösungen auf die Spirochäten- 
erkrankungen der öberen Luftwege die Annahme durchaus plausibel, dass 
durch die Einwirkung des Neosalvarsans sich die Spirillen mittels Chemo- 
zepioren an dem Arsenpräparat festklammern, und-dieses selbst durch Ab- 
spaltung im Körper direkt abtötend auf die Spirillen wirkt, möglich, dass 
daneben auch noch eine organotrope Wirkung existiert, wodurch parasiti- 
zide Stoffe aus den Körperzellen produziert werden. 

Ganz unwahrscheinlich ist, dass nur etwa eine der Verdünnung des 
Präparates entsprechende gelinde Aetzwirkung vorliegt analog der Wirkung 
der Arsenpaste, welche zur Zerstörung der Zahnpulpa verwandt wird. 
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XVIII. 


Beitrag zur operativen Behandlung des Ansaugens 
der Nasenflügel. 


Von 


Dr. med. Georg Damm, 
Assistenzarzt bei Prof. Dr. G. Spiess und Dr. W. Pfeiffer (Frankfurt a.M.). 


(Mit 1 Textfigur.) 


Im 23. Bd. dieses Archivs hat Halle in eingehender Weise Actiologie 
und Therapie des Ansaugens der Nasenflügel besprochen. Seiner Mahnung, 
diesem Uebel grössere Aufmerksamkeit zu widmen, als dies bisher schein- 
bar geschieht, kann nur ernstlich zugestimmt werden. 

Besteht doch viel häufiger, als wir vermuten, ein mehr oder weniger 
stark ausgesprochenes Ansaugen der Nasenflügel, das unserer Untersuchung 
nur zu leicht entgeht. 

Seinen Grund hat dieses einmal darin, dass wir nur zu leicht geneigt 
sind, gleich mit dem Spekulum das Nasenloch zu spreizen, um im Innern 
nach dem Grund der behinderten Atmung zu suchen, anstatt die Nase von 
aussen und soweit möglich nach innen in guter Beleuchtung zu inspizieren 
und zu palpieren (cf. Halle). Dann aber sehen wir die Patienten nur im 
Ruhezustand, bei ruhiger, niemals aber bei forcierter Atmung. Dazu kommt 
noch, dass unter nervösem Einflusse die Vasomotoren die Gefässe zur Kon- 
traktion bringen, die sonst bestehenden Schwellungen hierdurch ver- 
schwinden und die Luftwege besonders frei werden. Wie die Verhältnisse 
im Schlaf in liegender Stellung sind, entzieht sich vollends unserer Beur- 
teilung. Und gerade nachts machen sich kongestive Zustände besonders 
bemerkbar und sind imstande, die Ursache des Ansaugens, die Stenose zu 
bewirken. Sind des Patienten Beschwerden nicht allzu hohen Grades, so 
werden wir, wenn die angesaugten Nasenflügel die Schuld an der Stenose 
tragen, durch das Zusammentreffen aller eben erwähnten Faktoren den 
wahren Sitz oft nicht finden. 

In schwereren und schwersten Fällen wird es wohl kaum zu über- 
sehen sein, wenn man beobachtet, wie bei jeder Einatmung aussen die 
Nasenfalte tief einsinkt und innen sich die Nasenspalte stark verengt oder 
gänzlich schliesst. Ganz besonders soll man recht genau auf alle Einzel- 
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heiten der Anamnese achten, man soll nach den geschilderten Gesichtspunkten 
Fragen stellen und sehen, schon ohne Untersuchung auf den richtigen Weg 
geleitet zu werden. Dann wird man bei genauer allseitiger Untersuchung 
aus den Folgezuständen auf die diese verursachende primäre Stenose Rück- 
schlüsse machen missen. 

Man wird bei Hyperämien und Kongestionen in den oberen Luftwegen, 
worauf Moritz Schmidt schon aufmerksam machte, an den durch eine 
Stenose entstehenden Unterdruck als Ursache denken müssen. 

Ganz besonders sollte der Nachweis einer Lungenerweiterung, tief- 
stehende Lungengrenzen, verkleinerte Herzdämpfung, abgeschwächtes Atem- 
geräusch, fassförmiger Thorax oder perverse Bewegungen der unteren Rippen 
beim Inspirieren uns den Grund hierfür in der mechanischen Behinderung 
der Inspiration suchen lassen. Gerade letztere Zustände finden sich in 
Kindesalter nicht selten, und ihre ätiologische Kenntnis ist deshalb von 
so besonderer Wichtigkeit, weil durch rationelle Massnahmen, die die Be- 
seitigung der Stenose in den oberen Luftwegen sich zum Ziel setzen, eine 
walıre Restitutio noch erreicht werden kann. 

Jedes Ansaugen der Nasenflügel hat seinen letzten Grund in einem 
im Innern der Nase entstehenden gegen die Aussenluft verminderten Luft- 
druck. Kann dem Zug der sich ausdehnenden, luftsaugenden Lungen bei 
geschlossenem Munde die Luft durch die Nase infolge einer Stenose nicht 
rasch genug folgen, so muss im gesamten Luftrohr ein negativer Druck 
entstehen. Dieser nimmt seinen Anfang direkt hinter der Stenose und 
wird hier am stärksten sein. 

Erste Aufgabe muss sein, die Stenose zu beseitigen. Wo diese auch 
liegen mag: am Septum, am Boden der Nasenhöhle, an den unteren 
Muscheln, vorne oder hinten, an der mittleren Muschel und sonst wo, sie 
muss zuerst beseitigt werden. 

lst es so gelungen, der Luft freien Durchgang zu verschaffen, so dass 
theoretisch kein negativer Druck mehr in der Nase entstehen kann, dann 
müsste das Ansaugen der Nasenflügel von selbst aufhören. 

Leider aber zeigt die Praxis, dass dies oft doch nicht der Fall ist 
und das kann in Verschiedenem seinen Grund haben: In der geringen 
Festigkeit der Nasenflügel, einerlei, ob angeboren oder etwa durch Atrophie 


erworben, — denn ein leichter Unterdruck muss bei jeder Einatmung ent- 
stehen, da jede Luftbewegung auf einer Druckdifferenz beruht — oder im. 


Bau dieser Nasenflügel. 

Ganz besonders ist es die Cartilago alaris, welche in vielen Fällen 
das Nasenloch verengt, indem sie in einem nach innen gewölbten Bogen, 
vom Septum entspringend, fast parallel diesem ein Stück nach abwärts 
verläuft, bis sie nach aussen umbiegt. Hier hilft es nicht, das Septum 
operieren, nicht Paralfin einlegen, kein Nasenöffner irgendwelcher Konstruktion 
bringt dauernde Heilung. leh möchte sogar vor der Septumresektion in 
solchem Falle direkt warnen, da dadurch möglicherweise gerade das Gegen- 
teil erreicht wird von dem, was erstrebt wird. Die Deviation hat dem 
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Nasenflügel bisher noch als Auflage gedient, hat ihn so und so weit von 
‚der Mittellinie fern gehalten. Wird diese Auflage fortgenonmen, dann 
wird der Nasenflügel seinen Stützpunkt erst weiter nach der Mitte zu finden, 
und der Erfolg ist, dass das Nasenloch noch stärker verengt, die Stenose 
noch verstärkt und das Ansaugen schlimmer wird. 

Wie immer gilt es auch hier, sich genau Rechenschaft zu geben über 
das, was vorliegt und das, was man erreichen will, um sich seinen Heil- 
plan genau zurechtzulegen. 

Gerade für diese Fälle aber möchte ich ein Operationsverfahren mit- 
teilen, das sich meinem Chef gut bewährt hat. 

Aufgabe ist, an Stelle des nach innen konkaven Nasenflügels eine 
Aonvexität zu schaffen, die so fest ist, dass sie dem äusseren Ueberdruck 
nieht gleich nachgibt. 


Zu diesem Zwecke soll nicht wie bei anderen Methoden ein Teil der 
vorspringenden Falte entfernt werden, ein Teil des Knorpels exzidiert, ein 
Teil der Schleimhaut ausgeschnitten werden. Es soll dies vielmehr auf 
folgende relativ einfache Weise erreicht werden: 

Aus der Schleimhaut des Septums wird ein etwa 6 mm hoher und 
3 mm breiter Lappen mit der Basis a— b ausgeschnitten, der derart gelagert 
ist, dass er den Abgang der Falte genau in sich aufnehmend etwa 1!/, mm 
über diesen hinausreicht. Nun wird die Falte in Punkt e mit einem feinen 
Messer vollkommen nach hinten durchstochen, so dass des Messers Spitze 
frei in die Nasenhöhle ragt. Die Falte wird nun in flachem Bogen bis 
ans Septum hin durchschnitten, derart, dass der Schnitt genau das obere 
Ende des Septumlappens trifft. Durch Vereinigung beider Schnitte wird 
der inc am Nasenflügel festhängende Lappen ganz vom Septum abgelöst, 
so dass er frei in das Lumen der Nasenhöhle hängt. 

Der Lappen wird nun hoch nach oben gelegt. Das freie Ende a—b 
kommt an Stelle x zu liegen, wo Septum und der Nasenflügel winklig zu- 
sammenstossen, indem der Septumdefekt ganz unbedeckt gelassen wird. 
Durch festes Tamponieren wird der Nasenflügel soweit gedehnt, dass sich 
der Lappen, der ja um die abeeschnittene Septumschleimhaut länger ist, 
gut anlegt. 
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Gerade dadurch wird der gute Endeffekt erzielt. Die Narbe, die sich 
unvermeidlich an der Schnittstelle bildet, derer Biidung auch zur Ver- 
steifung des Nasenflügels erwünscht ist, kann sich nicht soweit zusammen- 
ziehen, dass eine wesentliche Verengerung zu befürchten stände. Trotzdem 
ist es notwendig, mindestens 2—3 Wochen lang den Nasenflügel in seiner 
gehobenen Stellung zu erhalten. 

Einige Tage wird mit Salbentampons tamponiert, dann empfiehlt es 
sich, die luftdurchgängigen Ashschen Bougies noch längere Zeit in ent- 
sprechender Grösse tragen zu lassen. 


XIX. 


Ans der Kgl. ungarischen Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten in Budapest. (Direktor: Prof. Dr. A. Onodi.) 


Meine Erfahrungen über die mit dem Aurelius 
Réthischen Expressor ausgeübte Tonsillektomie. 
Von 
Dr. Árpád Lengyel. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Wenn wir die Form- und Lokalisationsverhältnisse der Tonsillen in 
Beisacht ziehen, so können wir bei deren Entfernung bloss mit eimer 
Methode naturgemäss nicht auskommen. Zur Tonsillotomie genügt voll- 
ständig das alte Mathieu-Fahnenstocksche Tonsillotom, hauptsäch- 
lich bei den Mandeln, welche aus den Gaumenbögen gut hervorragen und 
mit diesen nicht zusammengewachsen sind. 

Die vorgeschrittene chirurgische Technik brachte viele neue Verfahren 
in Mode, teils zur radikalen, teils zur partiellen Entfernung der Mandeln. 
Lassen wir jetzt die Frage ausser Betracht, ob die radikale Entfernung 
richtig ist, und beschäftigen wir uns nicht mit dem noch immer strittigen 
Problem, was die Bestimmung der Mandeln ist. Es ist ja natürlich, dass 
diejenigen, die den Mandeln eine wichtige Funktion zuschreiben, die Mandeln 
nicht radikal exstirpieren, was aber die Frage einer von den Mandeln aus- 
gehenden Allgemeininfektion anbelangt, so kann die totale Exstirpation der 
Mandeln die Eventualität der Infektion nicht absolut ausschliessen, da der 
übrige Waldeyersche Iymphatische Ring eine solche immer noch ermöglicht. 

Zweck meiner Publikation ist, von den guten Resultaten zu referieren, 
welche ich mit A. Rethis Instrument erzielte und sein Verfahren zu schildern. 
Ich muss betonen, dass das Verfahren, welches in der Monatsschrift für 
Ührenheilkunde 1912, Heft 5 publiziert wurde, eine Modifikation erlitten 
hat. Behufs Demonstration der Vorzüge der A. Rethischen Methode halte 
ich es für notwendig, das bis jetzt ausgeübte und auf unserer Klinik aus- 
probierte Verfahren kurz zu beschreiben. 

Wir entfernten die einfach hypertrophischen hervorragenden Mandeln 
mit dem Tonsillotom, während die kleinen aber oft entzündeten, tief sitzenden, 
sich flach ausbreitenden, mit den Gaumenbögen zusammengewachsenen Ton- 
sillen mit einem der neuen Verfahren ausgerottet werden. Winkler war 

Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 2. Heft. 33 
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der erste, der empfahl, diese Mandeln auszuschälen, oder wie er sagte, mit 
Evulsion zu entfernen. Er löst die Gaumenbögen mittels eines schlanken 
Elevatoriums möglichst tief ab, während er die Mandeln mit einer starken 
Zange fasst und diese kraftvoll rotiert; die übrigen Weichteile werden 
durch das Elevatorium geschützt. Das geschilderte Verfahren ist bei Kindern 
oder unruhigen Patienten ohne tiefe Narkose nicht ausführbar. Bei starken, 
narbigen Verwachsungen ist es äusserst langwierig, bei morschen leicht 
zerreissbaren Tonsillen überhaupt unausführbar. Die Heilungsdauer ist 
relativ viel länger als bei anderen Methoden. Wegen der geschilderten 
Nachteile benutzen wir die Methode nicht, weil wir Narkose — ausge- 
nommen den Aetherrausch bei den sehr unvernünftigen Kindern — bei der 
Tonsillenoperation nicht anwenden. 


In den Fällen, wo nur einzelne Teile inselweise chronisch entzündet 
und vergrössert sind, oder nach der Tonsillotomie einzelne Teile zurück- 
geblieben sind, welche immer wieder neue Entzündungen hervorrufen, können 
wir das Hartmannsche oder Roultsche Instrument benutzen, mit welchen 
wir Morcellement oder Zerstückelung machen können. Diese Operation gilt 
in dem erwähnten Falle nicht als Zerstückelungsoperation, weil hier solche 
Partien vorhanden sind, welche in die erwähnten Instrumente passen und 
auf diese Weise leicht zu entfernen sind. Totale Exstirpation mit Zer- 
stückelung auszuführen, ist nicht den neueren chirurgischen Anschauungen 
entsprechend, da, was wir in einem Stück entfernen können, wir nicht in 
kleinen Stücken ausrotten dürfen. 


Die Befürworter des Morcellement wollen auch keine totale Exstir- 
pation erreichen, sondern ähnlich wie bei der Kropfoperation, einzelne Teile 
zuriicklassen, damit das Ausbleiben der angeblichen inneren Sekretion keine 
Ausfallerscheinungen verursache. Diese Furcht ist aber absolut grundlos, 
da man diese gefürchteten Erscheinungen nie beobachten konnte, trotzdem 
man so oft die Tonsillektomie ausführt. 


Es wird die Tonsillektomie auch so ausgeführt, dass ohne jede vor- 
herige Vorbereitung die Mandel mit der kalten Schlinge abgeschnürt wird. 
Natürlich muss dann die Tonsille gestielt, polypenartig aus ihrer Nische 
hervorspringen. 

Die von Pynchon empfohlene Applikation der galvanokaustischen 
Schlinge geriet ganz in den Hintergrund, da das Verfahren grosse lokale 
Reaktion verursacht. 


Casselberry löst die Gaumenbögen ab und dann geht er von dem 
vorderen Bogen nach hinten und schneidet die Mandeln mit dem Messer aus. 


West macht dasselbe, aber er fängt die Operation am hinteren Bogen 
aus dem Grunde an, weil wir die vorderen Partien gut sehen können, 
wenn wir auch hinten den ersten Schnitt gemacht haben; wenn wir aber 
vorn anfangen, so können wir oft wegen der Blutung nicht mit Sicherheit 
weitergehen und so können wir leicht selbst in die Gaumenbögen ein- 
schneiden. 
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Bei diesen Operationen ist unbedingt eine Tonsillenzange nötig. Wenn 
das Mandelgewebe rissig ist, so kann sie leicht ausreissen. 

Erbrich will dem vorbeugen und deshalb führt er einen starken Faden 
durch die Mandel und mit dessen Hilfe zieht er die Mandel vor. 

Goodale benutzt Messer, Schere und Schlinge. 

Blegvad befreit die Mandel scharf erst am oberen Pol, dann seitlich 
md schnürt die Mandel mit der kalten Schlinge ab. 

In Amerika und Deutschland befolgen Einzelne ausser den bloss mit 
dem Messer ausgeführten Operationen das Verfahren, dass man den Mandel- 
pol mit dem Messer frei macht und die Mandel mit dem Finger stumpf 
ausschält und mittels der Schlinge gänzlich entfernt. 


Figur 1. 


Sluder benutzt das Mackenzie-Physicksche Tonsillotom und zwar 
so, dass er die Tonsille sozusagen in die Oeffnung einmassiert und das In- 
strument auf die Eminentia alveolaris mandibulae drückt, wodurch die Ton- 
sille ganz in die Oeffnung kommen soll, dann schliesst er den Griff. Der 
vordere Bogen wird aber dadurch oft beschädigt, Sluder will ihn sogar 
nicht einmal schonen, weil er direkt oft ein Stück des vorderen Bogens entfernt. 
Das ist aber absolut nicht irrelevant, wie ich das unten noch schildern 
werde. 

Robertson schält die Mandel mit der Schere aus, wie auch Stur- 
mann und Hopmann. Letzterer konstruierte eine Schere, an deren 
krummem Ende die Seite geschärft ist, wodurch das Instrument als Messer 
und Schere benutzt werden kann. 

Wagener entfernt die hervorgezogene Tonsille mit einem scharfen 
Löffel, in letzter Zeit mit einer schneidenden Kurette. 
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Killian führt die Operation bei Kindern nicht selten in Narkose aus 
und zwar in der Schwebe. Das Kind wird an den Haken gehängt und 
dabei eine einfache Zungenplatte verwendet, darauf ein Nelatonscher 
Katheter durch die Nase geführt und mit dem Gebläse weiter chloroformiert. 
Er löst die Tonsille stumpf ab. 

Wie ich schon erwähnt, hat die Ausschälung mit dem Finger auch 
Anhänger, aber dies Verfahren ist absolut nicht chirurgisch. Der Arzt 
kann sich leicht infizieren — wie das auch schon passiert ist —, bei 
mangelhafter Händedesinfektion kann aber auch die Wunde leicht infiziert 
werden. 


Figur 2. 
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Wie wir sehen, wird bei der eigentlichen Tonsillektomie die Tonsille 
mit einer der diversen Zangen gefasst und mit scharfen Instrumenten, mit 
einem geraden, winkeligen oder gebogenen Messer oder mit der Schere 
aus der Nische ausgeschnitten. Es ist ja dann natürlich, dass die kleinste 
Bewegung des Patienten oder das Ausrutschen des Instrumentes während 
der zur Operation nötigen Kraftanwendung leicht zur Beschädigung der 
Gaumenbögen und zur Zerfetzung der Nische führen kann, trotzdem zur 
Schützung der Gaumenbögen lnstrumente konstruiert wurden, Die Be- 
schädigung der Gaumenbögen ist aber absolut nicht irrelevant, weil die 
postoperativen Blutungen und zwar die schwersten Nachblutungen meistens 
durch die Beschädigung der Gaumenbögen verursacht werden, wenn auch 
W. Rosenberg (aus der Klinik Hinsberg) für die Freilegung der Fossa 
supratonsillaris das Einschneiden des vorderen Gaumenbogens empfiehlt 
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und behauptet, niemals eine beachtenswerte Blutung aus den Wundrändern 
des Gaumenbogens gesehen zu haben. Abgesehen von den übrigen Vor- 
teilen des A. Réthischen Verfahrens ist letzteres schon dadurch nützlich, 
dass die Beschädigung der Gaumenbögen nicht vorkommt. — Ich habe 
olt Gelegenheit gehabt, das Verfahren auszuprobieren und zwar mit 
zutem Erfolg. 

A. Réthi empfahl noch in seiner in der Monatsschrift für Ohrenheil- 
tunde 1912, Heft 5 erschienenen Publikation, die Gaumenbögen erst mit dem 
Nesser abzulösen, wie er sich aber später überzeugte, ist diese Vorbereitung 


Figur 3. 
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a A (Orvosi Hetilap 1912), weil sein Instrument, welches ich 

ii Me kan „Tonsillenexpressor“ benennen möchte, diesen Dienst auch 

ila N ER Dadurch können die Gaumenbögen nicht beschädigt 
es Vorzüge seines Verfahrens sind: | | Ä | 

Fe i nelligkeit. Bei ungeduldigen Patienten beeinträchtigt die 
= vigkeit den guten Erfolg der Operation. 

u nandelzange ist bei der Enukleation nicht nötig, wodurch das 
wir uns viel sai wird und im Falle der leicht ausreissbaren Tonsillen 
3. Die u Mu een ersparen. = | | 
herigen Fälle ra der Blutungsgefahr ist minimal. In meinen bis- 
ist Meisteng di abe ich keine Blutung erlebt. Die Ursache der Blutung 
Bei A, Röthin Zerfetzung der Gewebe, hauptsächlich der Gaumenbögen. 

ts Verfahren geht sein Instrument sozusagen automatisch in 
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das hinter der Faszie sitzende Bindegewebe, wir verursachen daher in 
gefässreichen Partien keine Beschädigungen; der Grund und die Grenzen 
der Wunde sind ganz glatt, wodurch die Möglichkeit der Blutung äusserst 
reduziert ist. 

4. Ein Vorteil der Operation ist endlich, dass ein steriles Instrument 
stumpf und vollkommen das Mandelgewebe ausschält. 

Wichtig ist die gute Anästhesie, welche wir mit der Einspritzung 
einer 1 proz. Novokainlösung erreichen. An dem vorderen Gaumenbogen 
spritzen wir an drei Punkten ein, am hinteren Gaumenbogen an zwei 


Figur 4. 


Punkten (siehe Fig. 1), sodass wir mit einem Infiltrationsring die Mandel 
umgeben. In das Mandelgewebe selbst spritzen wir nie ein. Wenn wir 
jetzt 8—10 Minuten lang warten, bekommen wir eine vollkommene 
Schmerzlosigkeit. 

Die zur Operation nötigen Instrumente: 1. Freersches Messer (Septum- 
schleimhautmesser), 2. A. Rethischer Expressor, 3. eine Mandelzange und 
4. Evessche Schnürer (siehe Fig. 4). 

Die Operation selbst geschieht in drei Phasen. 

I. Phase: Genau oberhalb der Tonsille wird in der Fossa supra- 
tonsillaris, parallel mit deren Grenzen ein kurzer Schnitt nach vorn und 
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ein kurzer nach hinten zu gemacht, wodurch die Tonsillenspitze frei ge- 
macht wird (siehe Fig. 1). Diese Phase ist äusserst wichtig, da die 
Hauptsache ist, dass wir oberhalb der Tonsille eindringen und 
so subkapsulär in das hinter der Tonsille sitzende Bindegewebe 
kommen können; wenn wir unterhalb der Spitze eindringen, so 
kommen wir suprakapsulär, d. h. wir gehen in dem Mandel- 
zeewebe vorwärts und so kann die Operation nicht gelingen. Die 
Spitze der Mandel liegt oft in der Tiefe höher, wie wir das von aussen 
sehen können. Deshalb ist es vorteilhaft, wenn wir mit einer Sonde die 
Schleimhaut oberhalb der Mandelspitze ausspannen und den Schnitt ober- 
halb der Stelle machen, wo noch Unebenheiten zu sehen sind, da hier die 
richtige Spitze der Mandel zu finden ist. Wenn wir den nach unten zu 
offenen V-förmigen Schnitt fertig haben, so bekommen wie eine klaffende 
Spalte. 

Jetzt folgt die II. Phase. In die entstandene Lücke führen wir den 
Tonsillenexpressor ein, welcher an der medialen Seite mit Dornen versehen 
ist. Erst drücken wir den Instrumentenkopf horizontal lateralwärts und 
dann stellen wir ihn vertikal auf, wodurch wir hinter die Tonsille geraten 
sind. Jetzt üben wir nach unten zu einen Druck aus und schliessen den 
Grif, wodurch die zwei Hälften der Kopfpartie auseinandergehen; die 
Dornen klammern sich an die Kapsel fest; die laterale Hälfte stützt sich 
an der lateralen Pharynxwand, die andere Hälfte drückt die Kapsel samt 
Mandelgewebe weg, wodurch die Kapsel aus der Nische abgelöst wird. 
Wenn wir jetzt den Griff automatisch öffnen lassen, so schliessen sich die 
Kopfhälften, wodurch wir den keilformigen Kopfteil weiter in die Tiefe 
zwischen Kapsel und Pharynxwand drücken können, da diese von einander 
schon teilweise gelöst wurden. Wenn wir das geschilderte Verfahren 
einigemal wiederholen, so wird die ganze Tonsille abgelöst und aus der 
Nische herausgedrückt. Dann sitzt der Kopf des Instrumentes zwischen 
der Tonsille, seitlicher Pharynxwand und zwischen der Verwachsung der 
vorderen und hinteren Gaumenbögen wie in einem Korb (siehe Fig. 2). 
Der vordere und hintere Gaumenbogen hängt jetzt bloss mittels einer 
dünnen Schleimhautschicht mit der Mandel zusammen. 

Jetzt folgt die III. Phase der Operation. Die Mandel ist also jetzt 
schon ganz enukleiert, sodass sie mit einer Museux-artigen Mandelzange 
samt Faszie hervorgezogen und mit einer Schlinge wie ein Polyp abgeschnürt 
werden kann (siehe Fig. 3). Am vorteilhaftesten bewährte sich der Ton- 
sillenschnürer nach Eves, welcher genügend stark und leicht handlich ist. 
Nach der Applikation der Schnürer müssen wir die Mandel mit der Zange 
gut herausziehen, dass unten möglichst kein Stumpf zurückbleibt. Wir 
können ruhig stark anziehen, die Zange wird jetzt nicht ein Stück heraus- 
reissen oder ausgleiten, da wir nicht das Mandelgewebe, sondern die 
starke Faszie selbst mit der Zange anfassten. Die winzige Schleimhaut- 
schicht zwischen den Bögen und der Mandel wird mit dem Schnürer ganz 
glatt durchtrennt. 
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Es ist unleugbar, dass auch die anderen Methoden gute Resultate 
geben können, aber die geschilderte Operation ist nach genügender Ein- 
übung der schnellste, gefahrloseste und vollkommenste Eingriff, auch dann, 
wenn starke Verwachsungen vorhanden sind. 

Die Grösse der Mandel beeinflusst den Erfolg der Operation nicht, 
wenn wir den Schnitt oberhalb des Mandelpols richtig ausgeführt haben. 
Die leichte Zerreissbarkeit der Mandeln ist auch irrelevant, weil wir nicht 
im Mandelgewebe arbeiten, sondern hinter der Mandel, an der widerstands- 
fähigen Kapsel und das Instrument beinahe ganz automatisch die Tonsille 
aus ihrer Nische herausdrückt. 

Der Grund der Wunde ist glatt, nie zerfetzt, weil wir die Kapsel nicht 
ungleichmässig mit Raspatorien und Elevatorien ablösen, sondern das In- 
strument einigemal regelmässig wirken lassen. 

Dadurch wird erreicht, dass an der Kapsel der ausgerotteten Tonsille 
nie Muskelgewebe hängen bleibt, d. h. der Grund ganz glatt ist. Die 
Wunde wird dadurch glatt, rasch und ohne Deformation heilen. 


NA 


Aus der Kgl. ungarischen Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten in Budapest. (Direktor: Prof. Dr. A. Onodi.) 


Die Bekämpfung der Nachblutung 
bei den chirurgischen Eingriffen der Tonsillen 
und des Kehlkopfes. 
Dr. Aurelius Réthi. 
(Mit 5 Textfiguren.) 


Die Tonsillotomie ist eine der leichtesten Eingriffe. Aeusserst schwer wird 
sie dann, wenn sich als Komplikation eine Nachblutung zu ihr gesellt. In diesen 
Fällen stellt sie an den Operateur oft eine schwere Aufgabe. 

Die Tonsillektomie ist, wie bekannt, radikaler, sie ist technisch schwerer, 
und so bedarf sie eine grössere Uebung und operatives Können. Trotzdem kommen 
die Blutungen bedeutend seltener nach der Tonsillektomie wienach der Tonsillotomie 
vor. Ich habe mit meiner Methode (s. Monatschr. f. Ohrenheilk.: A. R6thi, Zur 
Frage der Tonsillektomie) unter 80 Fällen keine einzige Nachblutung gehabt. 
Wenn das Tonsillengewebe richtig entfernt ist und das Mandelbett, die Gaumen- 
bögen nicht gefetzt sind, so können die blutenden Gefässe sich zurückziehen, 
und die Blutung hört auf. Das kann aber weniger im Falle der Tonsillotomie, wie 
der Tonsillektomie geschehen. Die Faszie ist, wie bekannt, mit den Gefässwänden 
zusammengewachsen und lässt die Gefässe nicht sioh zurückziehen. Bei der Ton- 
sillektomie wird aber die Faszie auch entfernt. 

Dass diese Blutung nicht immer harmlos ist, beweist, dass auch letale 
Blutungen vorkommen können. Es ist wohl selbstverständlich, dass man sich 
schon mit der Stillung der postoperativen Mandelblutungen beschäftigte, so alt 
die Tonsillotomie ist. 

Abgesehen von der Digitalkompression, von dem von Billroth zur lokalen 
Behandlung empfohlenen Terpentin, von der Kompression der Karotis, von dem 
lokal, subkutan oder intravenös anwendbaren Pferdeserum und von derGelatine, von 
den ätzenden Mitteln konstruierte Mikulicz einen Kompressor, dessen eine Branche 
eine der Operationswunde entsprechende Pelotte trägt, die andere Branche mit 
einer Pelotte ausgerüstet ist, welche sich an der Unterkieferecke stützt. Nach der 
Applikation soll das Zusammenschrauben der Zange die Blutung verhindern. Es 
wurde auch ausprobiert, die Gaumenbögen zusammenzunähen. Zwar die Nähte 
selbst verursachen keine grösseren Schwierigkeiten, die Ausführung des Knüpfens, 
die entsprechende Zusanımenziehung der Fäden gelingt selten gut, da sie technisch 
äusserst schwierig ist. 
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Deshalb wollte Avellis in letzterer Zeit die Nähte mit grossen Michel- 
Klammern ausführen. In leichteren Fällen genügt auch das Verfahren, aber es 
ist nicht immer ausreichend. So veröffentlichte Marschik einen Fall, wo die 
Klammern nicht geholfen haben, und bloss Karotisunterbindung die Patientin 
rettete. 

Bei dem Zusammennähen der Bögen werden also die blutenden Gefässe selbst 
unberührt gelassen. Und deshalb ist das Verfahren oft nicht ausreichend. Das 
Abklemmen und Unterbinden der Gefässe ist technisch schwer. 

Der Chirurg wird das blutende Gefäss, wenn die Unterbindung nicht mit 
Sicherheit ausgeführt werden kann — wie z. B. in unserem Falle — umstechen, 
d. h. den Faden mittels der Nadel unterhalb der Wundfläche führen und dann 
knüpfen. Danach muss die Blutung selbstverständlich gleich stehen. So müssen 
wir auch hier vorgehen. 


Bei den postoperativen Mandelblutungen empfehle ich folgendes Verfahren: 

Wenn der Patient unruhig ist — was merkwürdigerweise selten der Fall 
ist — so mache ich perorale Narkose, und bis der Patient einschläft, lasse ich die 
Mikuliczsche Pelotte an der Wundfläche liegen. Die Narkose sichert uns die 
ruhige Arbeit, und die Blutung ist auf diese Weise leichter zu bekämpfen. Wenn 
aber der Patient ruhig ist, so ist die Blutstillung in wachem Zustande zu machen. 
Der Patient kann sitzen oder, wenn er Jiegt, muss er mit hängendem Kopf liegen. 


Ich appliziere Nähte, aber ich nähe die Gaumenbögen nicht zusammen, 
sondern ich umsteche die ganze Wundfläche mit mehreren Nähten, ohne mit dem 
Stichkanal auf die Wundfläche zu kommen. Zur Naht benutze ich eine lang- 
stielige Nadel (Reverdinsche Nadel), welche ich mit einem langen Faden armiere, 
und zwar so, dass die zwei Fadenhälften gleich lang sind. 

Nun mache ich oben die erste Naht; (ausser der Nadel ist hier eine lange 
anatomische oder chirurgische Pinzette nötig). Der Faden wird jetzt dicht neben 
der Nadel durchgeschnitten, und auf diese Weise bekomme ich zwei Fäden, welche 
in demselben Stichkanal laufen. Jetzt werden die Fadenenden in eine Klammer 
gefasst, bis wir die übrigen Nähte auch ausgeführt haben. Ich mache drei bis 
vier solche Unterstechungen. Ein Faden aus dem ersten Stichkanal wird dann 
ganz einfach, wie wenn ich die Gaumenbögen zusammennähen wollte, geknüpft, 
aber nicht wie gewöhnlich, was ja hier in der Tiefe äusserst schwer wäre, sondern 
mittels einer Plombe (siehe unten), wodurch das Knüpfen äusserst einfach aus- 
führbar ist. Jetzt nehme ich den zurückgebliebenen Faden von dem ersten Stich- 
kanal und einen von dem zweiten Stichkanal und knüpfe ganz gewöhnlich extra- 
oral, also ohne Plombe, die hinteren Enden so, dass sie festhalten, und dann 
ziehe ich die entgegengesetzten, also vorderen zwei Fadenenden, fest an, wodurch 
die Knüpfung bis zu der Stichkanalöffnung eingezogen wird. Die vorderen Faden- 
enden werden in eine Plombe eingefädelt, die Plombe mit der entsprechenden 
Zange gefasst, jetzt nehme ich die Fadenenden in meine linke Hand, 
die Zange kommt in meine rechte Hand, die Fäden ziehe ich nach 
mir zu, den Zangenkopf schiebe ich gegen die vordere Stichkanal- 
öffnung; nach genügendem Ausziehen der Fäden und genügendem 
Zusammenpressen der unterhalb der Wundeliegerden Gewebspartie, 
schliesse ich die Zange, wodurch die Plombe zusammengedrückt, die 
nach Belieben feste Naht sicher geschlossen ist. Demnächst wird der 
noch vorhandene zweite Faden von dem zweiten Stichkanal mit einem Faden von 
dem dritten Stichkanal ebenso geknüpft. Wenn wir nur drei Nähte gemacht haben, 
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so plombiere ich den zurückgebliebenen letzten Faden, sowie den allerersten, d.h. 
wie wenn ich die Gaumenbögen zusammennähen würde. Natürlich, wenn vier Nähte 
vorbanden sind, dann müssen wir vordem noch einmal die Nachbarenden ver- 
einigen, 

Die nachstehende Skizze (Fig. 1), welche ich Herrn Kollege Lengyel ver- 
danke, erklärt die Situation. 

Ich wiederhole, dass mein Verfahren nicht aus dem Zusammen- 
nähen der Gaumenbögen besteht, sondern aus dem Zusammenpressen 
ler unterhalb der Wunde liegenden Gewebspartie. 


Figur 1. 


_ Hoffentlic 
teilhaft 
noch ni 


h ist das Verfahren auch bei der hämophilen Nachblutung vor- 
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dass die ie aber anderseits müssen wir bestimmt darauf rechnen können, 


Betracht in Sicher und fest zusammengehalten werden. Wir müssen auch in 
nierte nk dass wir während der Ausführung des Plombierens eine kombi- 
{nd s0 das h ausüben; wir müssen die Plombe nach der Wunde zu drücken 
können. Non Aa zusammenpressen, bis wir endlich die Plombe schliessen 
die Plombe ee es leicht passieren, dass infolge der kombinierten Funktion 
zu berüeksichti, s zusammengedrückt wird, bevor es nötig wäre. Allerdings ist 
amit dieg ehe: dass die Plombe nach der Plombierung nicht scharf sein darf, 


echnete leimhaut nicht beschädigt werde. Die von mir konstruierte Plombe 


allen diesen Umständen. 
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DiePlombe besteht aus einer Röhre, welchemit einemkürzeren, aber bedeutend 
breiteren Mantel umgeben ist. Unten wird der Mantel auch schmäler, so dass er 
endlich nur ein so grosses Kaliber besitzt wie das innere Rohr selbst, und hier 
sind sie dann fest vereinigt. Das innere Rohr ist, wie erwähnt, länger, und so 
ragt es oben heraus, Die seitlichen Partien des oberen Randes sind seitlich schief 
entfernt aus dem Grunde, damit nach dem Zusammenpressen des mittleren Rohres 
keine scharfen Ecken gebildet werden (s. Fig. 2, 3). Also wie gesagt, der Faden 
wird durch das innere Rohr eingefädelt, worauf wir mit der entsprechenden Zange 
die Plombe zusammendrücken. 


Figur 2. 
(Grosses Format.) 


Figur 3. Figur 4. 
N nt 
(Kleines Format.) 
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Figur 5. 


Die Zange ist auf Fig. 4 zu sehen. Sie hat einen längeren, unteren Schnabel, 
welcher unterhalb des mittleren Rohres zwischen letzterem und dem äusseren 
Mantel eingeschoben wird, wodurch die Plombe nicht hinunterfallen kann; da- 
durch ist eine Komponente der erwähnten kombinierten Funktion ausgeschaltet. Der 
obere Schnabel der Zange dient zum Zusammendrücken des mittleren, d. h. faden- 
tragenden Rohres. Nach dem Zusammendrücken des Rohres bilden sich keine 
scharfen Ecken, da, wie schon oben erwähnt, die seitlichen Randpartien schief 
entfernt sind. Bei der Plombierung bleibt also das äussere Mantelrohr ganz un- 
beschädigt. Natürlich müssen wir auch daran denken, dass die Plomben leicht 
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binunterfallen können, wenn z. B. ein Faden herauseitert. Dies wird dadurch ver- 
hindert, dass an dem äusseren Mantel der Plomben ein Loch vorhanden ist; die 
erste Plombe wird mit einem durch das Loch gezogenen Faden befestigt; derselbe 
Faden wird durch die Löcher des Mantels der folgenden Plomben, natürlich noch 
vor der Plombierung durchgezogen, aber nicht befestigt, wodurch die Plomben 
ähnlich wie die Bergsteiger am Seil gehalten werden (siehe Fig. 5). Das Ende 
des Fadens kann am Gesicht mit Leukoplast befestigt werden. Die Entfernung 
der Plomben kann auch mittels der Presszange und einer Schere ausgeführt werden. 
Der untere Schnabel kann bei dieser Gelegenheit ebenfalls unten, zwischen der 
äusseren und inneren Röhre, appliziert werden. 

Die zur Naht nötigen Instrumente wurden von der Firma Rudolf Detert 
(Berlin) fabriziert. 

Die Plomben können uns auch bei den postoperativen, intralaryngealen 
Blutungen gute Dienste leisten. Natürlich sind die Verhältnisse hier schon be- 
deutend schwieriger. Aber wer die Technik der direkten Laryngoskopie beherrscht, 
der kann im Kehlkopf die Nähte leicht ausführen. Ganz einfach ist die Manipulation 
am Epiglottisstumpf, aryepiglottischen Falten und Arygegend, etwas schwieriger 
an den Taschenbändern. Die Nähte werden mit dem Horsfordschen Näh- 
instrument ausgeführt, welches, wie bekannt, äusserst einfach ist und mechanisch 
in der Tiefe die Umstechungen macht. Natürlich ist das Knüpfen in der Tiefe 
unmöglich. (Das Instrument wurde zu dem Zwecke angegeben, einen Faden durch 
die Epiglottis zu führen, wodurch die nach hinten gebogene Epiglottis leicht nach 
vorne gezogen und die Untersuchung leicht ausführbar wird.) Wenn wir aber 
blutstillende Nähte machen wollen, so müssen die Nähte fest geschlossen werden, 
wozu meine Plomben sich vorzüglich eignen. Die Nähte mit dem Horsfordschen 
Instrument werden, wie schon oben erwähnt, leicht unter der direkten Laryngoskopie 
ausgeführt. Es ist selbstverständlich, dass wir zur Laryngoskopie einen Spatel oder 
das seitlich offene Rohr benützen; aber im Notfalle können wir auch so auskommen, 
dass wir die Zunge mit einem Zungenspatel abdrücken lassen und die Nähte mit 
Hilfe des Spiegels ausführen. Wenn die blutende Stelle am Epiglottisstumpf ist, 
so kann man sehr leicht ohne Spatel auf indirektem Wege die Umstechung aus- 
führen. 

Es kommt selten vor, dass die Blutung aus den Stimmbändern stammt. In 
diesem Falle wäre die Ausführung der Nähte ausserordentlich schwierig und mit 
dem Horsfordschen Instrument überhaupt unmöglich. In diesem kaum vor- 
kommenden Falle könnten wir so vorgchen, dass wir eine besonders langstieligo 
Nadel (z. B. nach Reverdin) benutzen, welche mit Fäden armiert wird. Die 
blutende Stelle wird auf direktem Wege eingestellt, die Nadel eingeführt, die 
blutende Stiimmlippe lateral von der blutenden Stelle durchgestochen. Der Assistent 
übernimmt jetzt den Nadelgriff, während der Operateur mit einem langen Haken 
(im Bronchoskopiebesteck sind solche vorhanden) den Faden hervorzieht. Erst 
jetzt wird die Nadel entfernt. Bei der Plombierung zieht der Assistent die Fäden 
an, während der Operateur ohne Schwierigkeiten die Plombe mit der Presszange 
befestigt. Der Sicherungsfaden wird am Gesicht mit Leukoplast befestigt. 


XXL 
Ueber direkte Sonnen- und Röntgenbestrahlung 
des tuberkulösen Kehlkopfes. 


Von 
Dr. A. Blumenthal (Berlin). 


Die erfolgreiche Wirkung der Licht- und Röntgenbehandlung bei umschriebener 
Tuberkulose rief den Gedanken wach, dieselbe auch bei der tuberkulösen Erkran- 
kung des Kehlkopfes zu versuchen. Und das um so mehr, als die sonst übliche 
Behandlung immer noch recht traurige Erfolge zu verzeichnen hat. Handelt es 
sich um ganz kleine zirkumskripte Herde, sind die Heilungsaussichten nicht so 
schlecht. Der scharfe Löffel, der galvanokaustische Tiefenstich, die Aetzung mit 
Milchsäure in Verbindung mit der so wichtigen Schweigekur und allgemein 
diätetischen Massnahmen haben in solchen Fällen manchen Patienten vor dem 
Fortschreiten der schweren Erkrankung bewahrt. Aber diese Mittel verlieren leider 
so häufig ihre heilende Kraft, wenn es sich um ausgedehnte Erkrankungen des 
Kehlkopfes handelt. Die zirkulären Formen der Larynxtuberkulose, die das ganze 
Organ ringförmig infiltrierend und ulzerierend ergriffen haben, trotzen in hart- 
näckigster Weise der lokalen chirurgischen Behandlung, zumal die meist mit ihnen 
verbundenen Dysphagien die Kräfte des Organismus bald aufzehren und ihn da- 
mit seines besten Schutzes gegen den Feind berauben. Bei diesen schlechten Aus- 
sichten der chirurgischen Lokalbehandlung wurde von mehreren Seiten die Röntgen- 
behandlung versucht, in der Hoffnung, mit derselben besser zum Ziele zu kommen. 
Wilms berichtet in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1910 über ein 
gutes Resultat der Röntgenbestrahlung bei einem Fall von Larynxtuberkulose. Es 
handelte sich um ein tuberkulöses Ulkus der hinteren Larynxwand, ausserdem 
bestand eine perilaryngeale Fistel. Die Fistel wurde operativ behandelt, und dann 
der Larynx zwei Bestrahlungen unterzogen, die vollständig zur Heilung führten. 
Die Bestrahlungen selbst waren perkutane, d. h. solche, die das Larynxinnere 
durch die Weichteile und Knorpel hindurch trafen. Die Kombination der operativen 
Behandlung und Bestrahlung lässt die Vermutung aufkommen, dass der Erfolg 
nicht allein auf Kosten der Röntgenbestrahlung zu setzen, sondern auch dem 
operativen Vorgehen zu verdanken ist. Siebenmann veröffentlicht in der Deut- 
schen Zeitschrift für Chirurgie seine Resultate, dio er bei Larynxtuberkulose mit 
der perkutanen Röntgenbestrablung gehabt hat. In 20 Fällen, die alle 2 bis 
3 Wochen von vorn oder von der Seite bestrahlt wurden und bei denen es sich 
um ulzeröse Prozesse handelte, sah er bei keinem einzigen eine Besserung oder 
gar Heilung. Diesen absoluten Misserfolgen stehen drei Fälle von geschlossener 
Tuberkulose gegenüber, bei denen er einen Erfolg unter Röntgenbehandlung ge- 
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sehen zu haben meint. Im ersten Falle war ein langsam entstandenes Tuberkulom 
beider Taschen- und Stimmbänder vorhanden, das sich im Laufe von 2 Jahren all- 
mählich zurückbildete. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 44jährige 
Patientin mit diffuser tuberkulöser, tiefgelegener perichondritischer Schwellung des 
Kehlkopfes. Die ödematös geschwollenen infiltrierten Stimmbänder waren nahe 
der Mittellinie fixiert. Der Verlauf der Erkrankung machte die Tracheotomie not- 
wendig. Im Laufe des folgenden Jahres heilte nun die Erkrankung, die nicht mit 
ulzerösen Prozessen einhergegangen war, unter Röntgenbestrahlung aus. Der dritte 
Fall war eine Larynxtuberkulose mit einseitiger zirkumskripter, miliarer Tuberkel- 
eruption am Taschenband und an der aryepiglottischen Falte. Die Affektion heilte 
auf Kauterisation, bis sie als geschlossenes Infiltrat rezidivierte, um schliesslich 
unter dreimaliger Röntgenbestrahlung definitiv zu erlöschen. Was den 2. Fall an- 
betrifft, so ist die Wirkung der Tracheotomie nicht zu unterschätzen. Tuberkulöse 
Oedeme sind wechselnd in der Stärke, und es ist wohl vorstellbar, dass ein stark 
ödematöser Larynx zur Abschwellung ev. Heilung kommt, wenn er durch die 
Tracheotomie hinsichtlich Sprache und Atmung ruhig gestellt ist. In diesem Sinne 
ist bekanntlich die Tracheotomie als therapeutische Massnahme empfohlen worden, 
selbst wenn sie noch nicht durch dyspnoische Beschwerden bedingt war; auch 
hier muss man also bedenken, dass der günstige Verlauf nicht ganz allein auf 
Kosten der Röntgenbestrahlung zu setzen ist. Um mitSicherheit von einer günstigen 
Wirkung der Röntgenstrahlen sprechen zu können, ist es notwendig, dass man 
dieselben anwendet, ohne sie durch andere therapeutische Massnahmen zu unter- 
stützen und ohne den Patienten gleichzeitig mit Beginn der Bestrahlung in andere 
günstigere Verhältnisse zu bringen. Schon die diätetischen Massnahmen bei tuber- 
kulösen Erkrankungen speziell des Atmungsapparates sind so wichtig, dass sie für 
sich allein die Krankheit der Besserung oder Heilung zuführen können, mindestens 
aber als unterstützendes Moment in Rechnung gezogen werden müssen. Im Falle 3 
ist die taberkulöse Erkrankung zunächst durch Kauterisation geheilt, der Haupt- 
herd ist hier also durch lokalchirurgischen Eingriff. beseitigt, erst beim Rezidiv 
kann von einer Einwirkung der Röntgenstrahlen gesprochen werden. Die perkutane 
Röntgenbestrahlung bei Larynxtuberkulose, die Wilms einen Erfolg gebracht hat, 
der nicht allein Wirkung der Röntgenstrahlen zu sein scheint, wird von Sieben- 
mann sebr offen als eine Behandlung charakterisiert, von der er bei offenen 
Tuberkulosen nicht den geringsten Erfolg gesehen hat. Sie hat in seinen Fällen 
bei latenten Tuberkulosen offenbar in Verbindung mit anderen therapeutischen 
Massnahmen zum Ziel geführt. Diese veröffentlichten Resultate waren vielleicht 
deshalb nicht besser, weil die Wirkung der Röntgenstrahlen auf perkutanem Wege 
nicht stark genug zur Vernichtung des Krankheitsherdes war. Es lag die Ver- 
mutung nahe, dass man zu besseren Resultaten kommen könnte, wenn es gelang, 
die Köntgenstrahlen möglichst direkt auf die kranke Schleimhaut wirken zu lassen. 
Bevor ich zur Beschreibung des eigenen Verfahrens nach dieser Richtung hin über- 
gehe, darf ich eine andere Methode, die zu diesem Zwecke vorher von Brünings 
versucht und veröffentlicht wurde, nicht übergehen. Er bestrahlte den kranken 
Larynx, indem er von oben aus eine Bestrahlungsröhre in den Larynx einführte, 
um so mit den Strahlen den Herd direkt zu treffen. Dieselbe musste, um nicht 
durch Bestrahlung gesunder Stellen Schaden anzurichten, in eine metallene Schutz- 
schale gebracht werden, aus der die Strahlen nur in bestimmter Richtung heraus- 
dringen konnten. In derselben vertrug sie aber statt eines Stromes von 14—15 MA. 
nur 7—8 MA. Von da an wurde die Kathodenstrahlung unruhig. Infolgedessen 
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wurde eine primäre Stromstärke von 7 MA. und eine sekundäre von etwa 4 MA. an- 
gewandt. Zur Erzielung einer Erythemdosis war bei dieser Bestrahlungsmethode eine 
Dauer von 25Min. notwendig. Die Patienten mussten die Röhre eine geraume Zeit im 
Larynx aushalten, wobei begreiflicherweise die Sitzung mitunter wegen Dysphagien 
und Hustenstössen unterbrochen werden musste. Von 6 so behandelten Patienten 
schieden 2 im Laufe der Behandlung aus, 4 konnten lange genug behandelt werden. 


Im 1. Falle handelte es sich um einen 4ljährigen Mann mit chroni- 
scher Tuberkulose des linken Oberlappens ohne katarrhalische Erscheinungen. 
Der Patient war seit 4 Monaten heiser. Das linke Stimmband zeigte diffuse Rötung, 
stellenweise Rauhigkeit, der linke Giessbeckenknorpe) war leicht geschwollen. Die 
Behandlung bestand in 5 Sitzungen während 3 Wochen mit einer Gesamtdauer 
von 27 Min.. Danach zeigte sich nicht die geringste günstige Veränderung, auch 
keine spezifische Strahlenwirkung. 

2. Fall. Bei einer 30jährig. Frau mit progressiver Phthisis pulm. war im 
Larynx ein ausgebreitetes Infiltrat der hinteren Wand mit breiten Ulzerationen und 
Oedem der rechten aryepiglottischen Falte. Der rechte Giessbeckenknorpel war 
fixiert. Die Sitzung musste wegen mehrfacher Schluckbewegungen und Husten- 
stösse öfter unterbrochen werden. Im ganzen wurde in 27 Tagen 22—24 Min. 
bestrahlt. Nach der 3. Sitzung war die Patientin fast schmerzfrei, sonst zeigte 
sich kein Effekt der Behandlung. 

Im 3. Falle handelte es sich um einen 26jährigen Mann, mit vielen 
Bazillen im Sputum. Der Epiglottisrand zeigte rechts mehrere Defekte, am Ein- 
gang zum rechten Sinus Morgagni waren Ulzera. Die hintere Larynxwand war 
tumorartig geschwollen, beide Aryknorpel fast völlig fixiert. In 3 Wochen fanden 
6 Sitzungen statt, mit einer Gesamtdauer von 30 Min. Die Behandlung strengte 
den Patienten offenbar sehr an und führte jedesmal zu einer merklichen Temperatur- 
steigerung. Am Ende der Behandlung war der Effekt gleich Null, keine deutliche 
Abnahme des Infiltrates zu konstatieren. Erst 5 Wochen später, während welcher 
mehrmals mit Milchsäure geätzt wurde, begann das Infiltrat zu schrumpfen. 


4. Fall. Eine 27jährige Frau mit sehr geringem Befund auf den Lungen hatte 
ein grosses Ulkus am hinteren Ende des rechten Taschenbandes und der benach- 
barten Arygegend, ferner ein tiefes Ulkus in der Regio interarytaenoidea mit leichten 
Oedemen in der Umgebung. Nach der 2. Sitzung war die Frau fast schmerzfrei, 
sonst kein Effekt festzustellen. Nach 3 Sitzungen entzog sie sich der Behandlung. 

Nach diesen Versuchen muss man wohl zugeben, dass die Röntgenbehand- 
lung sich als recht unwirksam gezeigt hat. Lokal war in keinem Falle eine deut- 
liche Veränderung nachzuweisen. Dabei lagen die Herde so, dass sie von den 
Röntgenstrahlen in der Röhre ganz gut zu erreichen waren, soweit es über- 
haupt von oben möglich ist. Brünings hält diese Art der direkten Bestrahlung 
für viel wirksamer als die perkutane Behandlung durch Haut, Weichteile 
und Knorpel hindurch, ist aber der Ansicht, dass seine Applikationsmethode 
in der genannten Form unzureichend ist. Auf Grund ähnlicher Erwägungen 
kam ich auf den Gedanken, die direkte Licht- und Röntgenbehandlung noch 
auf anderem Wege zu versuchen. Am intensivsten konnte man die Strahlen 
ausnutzen, wenn man den kranken Larynx durch die Laryngoitssur eröffnete 
und nun in den mittelst eines sehr einfachen Sperrers aufgehaltenen Kehl- 
kopf die Strahlen einfallen liess. Vor mir hat Berg im Jahre 1908 in einem Falle 
den eröffneten tuberkulösen Kehlkopf ohne Erfolg mit Röntgenstrahlen bestrahlt. 
Entsprechend der gerühmten Wirkung der Sonnenstrahlen und Röntgenstrahlen be- 
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handelte ich einen Fall während der heissen Sommermonate, in denen die Sonne be- 
sondere Kraft zu haben schien, mit Sonnenstrahlen, den 2. Fall, nachdem ich mit 
den Sonnenstrahlen nicht den geringsten Erfolg gehabt hatte, mit Röntgenstrahlen. 
Für die gütige Ueberlassung des 2. Falles auf der inneren Abteilung des Ver- 
bandskrankenhauses Reinickendorf-Berlin bin ich Herrn Prof. Felix Klemperer 
zu grossem Dank verpflichtet. Für die freundlichst ausgeführten Röntgen- 
bestrahlungen spreche ich dem Röntgenarzt des Krankenhauses, Herrn Dr. F.Holst, 
an dieser Stelle meinen besonderen Dank aus. Im ersten Falle handelte es sich 
um einen 46jährigen Mann, der früher wegen Lungenaffektion in einer Heilanstalt 
gewesen war. Zur Zeit waren die Lungen ausser katarrhalischen Veränderungen 
über beiden Spitzen ohne besonders ausgeprägten Befund. Dagegen bestand eine 
schwere Affektion des Larynx. Der ganze Eingang, Epiglottis und Plicae ary- 
taenoideae, waren stark ödematös geschwollen, die Taschenbänder stark inältriert 
und überlagerten die Stimmbänder. Ulzerationen waren nicht vorhanden. Es be- 
standen heftige Schmerzen beim Schlucken. In Anbetracht des geringen Befundes 
auf den Lungen schien mir der Fall trotz des vorgeschrittenen Prozesses für eine 
lokale Larynxbehandlung geeignet. Um das Larynxinnere der heilenden Kraft der 
Sonnenstrahlen direkt zugänglich zu machen, wurde in Lokalanästhesie, zuletzt 
in Narkose, dor Schildknorpel gespalten und die Hautränder der Wunde mit der 
Schleimhaut vernäht. Nachdem die Wundränder, an denen die Nähte zum Teil 
durchgeschnitten hatten, sich genügend geglättet hatten, wurde der Larynx durch 
eine sehr einfache Sperrklammer offen gehalten und Patient mit dem so geöffneten 
Larynx auf einen Balkon gesetzt, so dass die Strahlen der Mittagssonne direkt in 
den Kehlkopf hineinfielen. Die Sitzungen, die etwa 10 Min. dauerten, wurden 
etwa 3 Wochen täglich fortgesetzt. Durch das tägliche Einsetzen der Klammer 
wurde verhütet, dass die Schildknorpelhälften per granulationes wieder zusammen- 
wuchsen. Am Ende dieser Zeit waren die Epiglottis und die aryepiglottischen 
Falten etwas dünner, sonst hatte sich der Zustand wenig verändert. Dass solche ` 
ödematösen Schwellungen bei Larynxtuberkulose mal stärker, mal weniger stark 
sind, siebt man auch sonst und scheint mir nicht notwendig ein Effekt der ge- 
schilderten Behandlung zu sein. Ich brach daher dieselbe ab und liess den Larynx 
zusammenwachsen. Patient ist dann einige Zeit später seiner Erkrankung erlegen. 
Leider kam ich nicht in den Besitz des Präparates, so dass keine mikroskopische 
Untersuchung vorgenommen werden konnte. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um einen 2Ojährigen Patienten mit 
geringen katarrhalischen Veränderungen über den Lungenspitzen. Er war seit 
einiger Zeit heiser und klagte über Schmerzen im rechten Ohr beim Schlucken. 
Das rechte Stimmband war ulzeriert, die Ulzeration setzte sich aufs Taschenband, 
die Hinterwand und ins linke Taschenband fort. Die Epiglottis war ziemlich frei, 
der Larynxeingang nicht geschwollen. Es wurde nun in Lokalanästhesie die 
Spaltung des Larynx in der Mittellinie vorgenommen, und zwar wurden Schild- 
und Ringknorpel in der Mitte gespalten, die Wunde alsdann mit einem einfachen 
Verband gedeckt. Patient hatte während der Operation und auch nach derselben 
keine besonderen Beschwerden und fühlte sich wohl. Schon nach 5 Tagen wurde 
bei dem guten Befinden mit der Röntgenbestrahlung begonnen. Während ich mit 
Häkchen die L.., ııhälften auseinanderhielt, brachte Kollege Holst eine Bleiglas- 
röhre von entsprechender Dicke vor den Larynx. Durch dieselbe wurden nun 
direkt die Röntgenstrahlen hindurchgeschickt, so dass sie unmittelbar auf die er- 
griffenen Stellen im Kehlkopf fallen mussten. Diese Art der Bestrahlung war 
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offenbar so, dass sie nicht direkter gedacht werden konnte; und wenn die Röntgen- 
bestrahlung aussichtsvoll war, musste sie in diesem Falle, der keinen schweren 
Lungenbefund darbot und bei dem auch die Kehlkopfaflektion noch beschränkt 
war, einen Erfolg versprechen. Die Anordnung der Bestrahlung war folgende: 
Grissonator 220 Volt, 2 Kondensatoren Kontakt 4, Burger Therapieröhre Stärke 
2 MA., Bauer 5, Wehnelt 6,5—7, Abstand 12cm, 1ED in 18 Minuten. Es 
fanden 7 Bestrahlungen in 7 Wochen statt; Dauer der ersten 4 Min., der zweiten 
und dritten 6 Min., der vierten 7 Min., der fünften, sechsten und siebenten 10 Min. 
Therapeutisch wurde weiter nichts unternommen, um das Bild nicht zu verwischen. 
Während der Zwischenpause, zwischen den Bestrahlungen, wurde der Kehlkopf 
nur kontrolliert, um Veränderungen, die eintreten könnten, zu verfolgen. Nach 
den ersten Sitzungen zeigte sich keine Veränderung im Befund. Nach der 4. Be- 
strahlung war eine deutliche Ausbreitung der Ulzerationen auch nach links zu er- 
kennen. Auch die Epiglottis und die Plicae aryepiglotticae fingen an, ödematös 
zu werden. Die Schluckbeschwerden wurden schlimmer. Der Patient hustete ans 
der Larynxwunde viel Sekret ab, das die Hautränder trotz der sorgfältigsten 
Salbenbehandlung mazerierte. Nach weiteren 3 Bestrahlungen hatte sich der 
Lokalbefund und der Allgemeinzustand weiter verschlechtert, so dass nunmehr die 
Röntgenbehandlung als absolut wirkungslos abgebrochen wurde. Die Temperaturen 
gingen allmählich in die Höhe, die Affektion breitete sich auch auf den Lungen 
weiter aus, und Patient ging einige Wochen später in sehr elendem Zustande ein. 
Der Larynx zeigte makroskopisch diffuse tuberkulüse Veränderungen. Beide Stimm- 
bänder und Taschenbänder waren ausgedehnt ulzeriert. Die Ulzerationen setzten 
sich nach unten fort. Die Epiglottis und aryepiglottischen Falten waren stark 
ödematös. Mikroskopisch zeigten sich in der Gegend der Geschwüre sehr viele 
junge Tuberkel. Von älteren Tuberkeln oder Heilungsprozessen derselben war 
nichts zu sehen. Man hatte den Eindruck, dass hier Ulzeration und Aufspriessen 
junger Tuberkel mit rapider Schnelligkeit vor sich gegangen war. Das war ein 
Effekt der Röntgenbehandlung, den man nicht als günstig bezeichnen konnte. 
Diese Erfahrung stützte die sehr skeptische Auffassung Siebenmanns und 
Brünings von der heilenden Kraft der Röntgenstrahlen bei Larynxtuberkulose. 
Dass die direkte Sonnenbehandlung in dem beschriebenen Falle kein besseres Re- 
sultat gebracht hat, geht aus der Krankheitsgeschichte zur Genüge hervor. Wenn 
auch zwei Fälle im allgemeinen zu wenig sind, um ein endgültiges Urteil zuzu- 
lassen, so war die Eindeutigkeit des Eflfekts der beschriebenen Behandlung so ent- 
mutigend, dass ich mich nicht für berechtigt bielt, mehrere Fälle so zu behandeln. 
Wir müssen aber aus diesen Misserfolgen die Lehre ziehen: 

l. Die direkte Bestrahlung des tuberkulösen Larynx mit Sonnen- oder 
Röntgenstrahlen nach Laryngofissur scheint so negative Wirkung zu haben, dass 
an dem Werte der direkten Bestrahlung bei Laryngotuberkulose, vielleicht der Be- 
strahlung überhaupt, berechtigterweiso gezweifelt werden muss. 

2. Die offene Behandlung des tuberkulüsen Larynx nach Laryngofissur bringt 
vielleicht den Kehlkopf unter so unnatürliche Verhältnisse, dass man ihn lieber 
nicht öffnen, sondern geschlossen lassen und von oben her behandeln soll. 


XXL. 


Bemerkung 
ın der Arbeit von Dr. J. Nemai: Vergleichend-anatomische Studien 
am Kehlkopfe der Säugetiere. 


Von 


Dr. Jörgen Möller (Kopenhagen). 


In der interessanten Arbeit Némais (dieses Archiv, Bd. 26, S. 463) steht 
über das Brückenligament folgendes: Es schimmert bloss wie eine dünne Faszie 
auf dem Muskelfeld und wurde daher von allen Autoren, die den Kehlkopf 
der Cerviden anatomisch untersuchten, übersehen. Das ist nicht ganz 
richtig; Dr. N&mai kennt offenbar meine llabilitationsschrift über die vergleichende 
Anatomie der Kehlkopfmuskeln nicht; ich habe hier gerade bei den Cerviden dieses 
Ligament sorgfältig beschrieben. Es ist zwar nicht zu verlangen, dass Herr Némai 
den Text hätte lesen sollen, weil er dänisch geschrieben ist; aus den Tafeln aber 
hätte er sehen können, dass das Ligament mir bekannt sei. Fig. 46 z. B. gibt die 
Lateralansicht des Giessbeckenknorpels des Cervus capreolus wieder, und man sieht 
da ganz deutlich das Ligament. Das betreffende Buch dürfte sich in jeder Uni- 
versitätsbibliothek finden, so dass es kaum Dr. Némai unzugänglich gewesen wäre. 

Ich habe das Ligament in meinem Buch nicht besonders benannt, möchte 
aber vorschlagen, es ganz einfach Lig. ary-corniculatum zu bezeichnen (N&mai, 
S. 499); wie aus meinem Buch hervorgeht, bin auch ich der Anschauung, dass 
man bei den meisten Tieren, u. a. auch den Ruminantien, nicht von einer Cartilago 
corniculata reden kann, dagegen sehr wohl von einem Processus corniculatus, wie 


ich es getan, und dann wird ja wohl auch die Benennung Lig. ary-corniculatum 
angängig sein. 


XXIII. , 


Erwiderung 
auf vorstehende Bemerkung. 
Von 


Dr. Némai (Budapest). 


Es tut mir leid, die in dänischer Sprache verfasste Habilitationsschrift des 
Herrn Möller übersehen zu haben, um so mehr, als ich in seinem Hinweis, das 
Ligament bei Cerviden bereits vorgefunden zu haben, eine Bestätigung meiner Be- 
funde — bei aller Rücksicht auf sein Prioritätsrecht — mit Vergnügen wahrnelme. 

Nun wird mir aber zugegeben werden, dass das in Rede stehende Ligament, 
obwohl es von Herrn Möller bei Cerviden, ebenso wie auch von Burow und 
Franzmann bei Haustieren anatomisch beschrieben wurde, in der Literatur so 
gut wie unbekannt blieb, und dass die sehr interessante funktionelle Bedeutung, 
die dem Ligamente nach meinen Untersuchungen beim Schliessen und Oeffnen des 
Larynxeinganges zukommt, bisher vollkommen unberücksichtigt geblieben ist. 

Auch möchte ich die Benennung Brückenligament beibehalten, um damit 
anzudeuten, dass das Ligament zwischen dorsaler und ventraler Kehlkopfmusku- 
latur eine Verbindung herstellt. 

Gleichzeitig will ich erwähnen, dass icb inzwischen das Ligament bei 
Auchenia Lama sowie bei einem Riesenexemplar vom amerikanischen Büffel 
(Bison americ.) vorgefunden habe, und dass es allem Anscheine nach bei keinem 
der Ungulata fehlen dürfte. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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XXIV. 


Ueber anatomische und klinische Beziehungen der 

Keilbeinhöhle zu dem Sinus cavernosus und den 

Nervenstimmen des Oculomotorius, Trochlearis, 
Trigeminus, Abducens und Nervus Vidianus.') 


Dr. Greenfield Sluder, 
Professor der Rhino-Laryngologie an der Washington Universität, St. Louis, U. S. A. 
Vebersetzt von Dr. C. Armin Gundelach, St. Louis, U. S. A. 


(Hierzu Tafel XIV und XV und 4 Textfiguren.) 


Gewöhnlich enthält der Hauptteil des Os sphenoidale "die Keilbein- 
höhle. Die Keilbeinhöhle kann jedoch (wenn auch selten) rudimentär sein 
und nur einen sehr kleinen Teil des Keilbeins im anterio-inferioren Teil 
einnehmen, der andrerseits durch eine hintere Siebbeinzelle ausgehöhlt ist. 
Es ist die Höhle, die im Os sphenoidale liegt, auf welche sich meine fol- 
genden Ausführungen beziehen sollen, sei dies eine hintere Siebbeinzelle 
oder Keilbeinhöhle. 

Das Keilbein ist oben und an der Seite von der Dura mater bekleidet, 
zwischen deren äusserer und innerer Oberfläche der Sinus cavernosus etwas 
»berhalb und seitlich vom Hauptteil des Knochens liegt. Innerhalb des 
Sinus cavernosus liegen die Carotis interna und dic Stämme des Oculo- 
motorius, Trochlearis und Abducens, sowie der erste Ast des Trigeminus, 
der den unteren Teil der lateralen Keilbeinwand berührt. Der Eindruck, 
a gewöhnlich aus anatomischen Werken erhalten, ist der, dass diese 
an nl von der Keilbeinhöhle entfernt liegen (Taf. XIV, Fig. 1 
Vidian 8 11, 12). Der zweite und dritte Trigeminus sowie der Nervus 
kaachen u ebenfalls gewöhnlich so abgebildet, als ob eine bedeutende 
In Wirklie) ca zwischen Nerven und Keilbeinhöhle liege (Tal. XIV, Fig. 1). 
a diesen ıkeit sind der Abducens und der dritte Trigeminusast die einzigen 
stehen, i Es ven, die nicht in inniger Beziehung zu der Keilbeinhöhle 
sind. Ja : : von der Höhle durch eine papierdünne Knochenschicht getrennt 

ogar der dritte Ast des Trigeminus steht manchmal in ziemlich 
indung mit der Höhle (Taf. XIV, Fig. 2, I, II). Nach meiner 


In Atlantic City nn 


Archiy für Lary 


am 14. Mai 1912 vor der American Laryngological Association 
&©haltenen Vortrag. 
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Erfahrung liegt der Nervus abducens immer seitlich zu der Carotis und 
nie auf der Knochenwand. 

Bisher habe ich von einer Keilbeinhöhle gesprochen, welche sich auf 
den Hauptteil des Os sphenoidale beschränkt. Im Fall sich die Höhle bis 
in den grossen Keilbeinflügel erstreckt, so kann der Abducens in enge Be- 
ziehung zu der Höhle in der Fissura sphenoidalis treten. 

Dasjenige Moment, welches die Beziehungen der Nervenstämme zur 
Keilbeinhöhle entscheidet, ist eher die Grösse des Sinus cavernosus als die 
Grösse der Höhle selbst. Ist der Sinus cavernosus von bedeutender Länge 
und Breite, so liegen die Nervenstämme gewöhnlich weit von der Keilbein- 
hölıle entfernt, gleichgültig, wie gross diese ist. Ist der Sinus cavemosus 
dagegen klein in Länge oder Durchmesser, so können diese Nerven in 
inniger Verbindung zu einer Keilbeinhöhle liegen, die sich auf den Haupt- 
teil des Keilbeins beschränkt. Natürlich wird in den Fällen, wo eine 
kleine Keilbeinhöhle in der Mitte des Os sphenoidale vorhanden ist, sie 
weit von den Nervenstämmen gelegen sein, sei der Sinus cavernosus gross 
oder klein. Eine grosse Keilbeinhöhle — weit auswärts und nach hinten 
gebuchtet — kann sich leicht dem Ast des Trigeminus im Foramen ovale 
nähern (Taf. XIV, Fig. 2, I, I). Ich möchte noch erwähnen, dass 
Dr. H. P. Mosher mir zwei Präparate zeigte, in denen die Keilbeinhöhle 
sich nach rückwärts und nach aussen bis ganz nahe an das Ganglion Gasseri 
erstreckte. In diesem Präparat umfasste die Wand der Keilbeinhöhle, die 
an jener Stelle noch dünner als eine Eierschale war, die innere Hälfte der 
Carotis interna, da, wo sie aus dem Foramen lacerum medium nach oben 
zog (Taf. XIV, Fig. 4, II). Eine Keilbeinhöhle, die sich nach unten erstreckt, 
nähert sich leicht dem Nervus Vidianus. In solchen Fällen ist es nicht 
selten, dass der obere Teil des Canalis pterygoideus (Vidianus) gänzlich 
fehlt (Taf. XIV, Fig. 2, II. 3, 4). Der Boden der Keilbeinhöhle kann eben- 
falls unterhalb des Canalis pterygoideus (Vidianus) liegen, so dass der Kanal 
auf einer papierdünnen knöchernen Stütze durch die Keilbeinhöhle führt, 
wie ein römischer Aequädukt über die Campagna (Taf. XIV, Fig. 3). Hin- 
gegen kann auch der Kanal auf der einen Seite der unteren Wand ge- 
schützt sein und in der Keilbeinhöhle der anderen Seite des Schädels offen 
liegen (Taf. XIV, Fig. 4 I). Wenn die Keilbeinhöhle sich lateralwärts er- 
streckt, erreicht sie bald das Foramen rotundum, ja sie kann sogar die Hälfte 
des Foramen umgeben und so den zweiten Ast des Trigeminus an dieser 
Stelle oder etwas weiter hinten zur Keilbeinhöhle in nahe Verbindung bringen 
(Taf. XV, Fig. 5). Der Oculomotorius und Trochlearis stehen in inniger Ver- 
bindung mit dem Processus clinoideus oder dem kleinen Keilbeinflügel, 
welcher öfters von einer Ausbuchtung der Keilbeinhöhle oder von einer 
hinteren Siebbeinzelle ausgehöhlt ist. Hierdurch werden diese Nerven 
ebenfalls in enge Verbindung mit diesen Höhlen gebracht (Taf, XV, Fig. 6). 
Ist der Sinus cavernosus in einer der zwei Dimensionen klein, so steht der 
vordere Teil des ersten Trigeminusastes in enger Beziehung zur Keilbein- 
höhle (Taf. XV, Fig. 7, 8). 
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Klinisch sind die entzündlichen Krankheiten der Nebenhöhlen der 
Nase sehr verschieden. 


Jedoch gibt eine jede, was Symptome und Merk- 
male anbelangt, ein annähernd konstantes Krankheitsbild, die Keilbeinhöhle 
allein ausgeschlossen. 


Wie wir wissen, ist es nicht selten, dass ein Keil- 
hinhöhlenempyem uns nicht nur sein eigenes charakteristisches Krankheits- 
bild darbietet, sondern auch die Schmerzen vortäuscht, die in allen anderen 
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Nebenhöhlen ihren Ursprung haben. Die Schmerzen bei einer Erkrankung 
der Stirnhöhle können von einem Keilbeinhöhlenempyem vorgetäuscht werden. 
Das Nichterscheinen von Eiterausfluss aus dem Sinus frontalis, das Nicht- 
vorhandensein von Druckempfindlichkeit der Stirnhöhlenwandungen und 
negativer Röntgenbefund sichern gewöhnlich die Differentialdiagnose. Die 
Schmerzen bei einer Kieferhöhlenentzündung sind leicht durch Probepunktion 
und Röntgendurchleuchtung differenziert. Nichtvorhandensein oder Nicht- 


erscheinen von Eiterausfluss aus dem Siebbeinlabyrinth würde das Labyrinth 
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ausschliessen. Diese Symptome, wenn von der Keilbeinhöhle erzeugt, 
pflegen mehr bei Nacht als in den Tagesstunden aufzutreten. 

Es scheint mir, dass sich eine Keilbeinhöhlenentzündung auf zwei ver- 
schiedene Weisen kundgibt. Das erste und einfachere Symptomenbild ist das- 
jenige, welches durch den Druck eines relativ geschlossenen Kieferhöhlen- 
empyems erzeugt ist. Ich glaube, dies ist die Erklärung für den dumpfen, 
schweren Schmerz im Hinterkopf, der so häufig von derartigen Patienten 
beschrieben wird. Das mehr komplexe Symptomenbild der scheinbar in den 
anderen Höhlen lokalisierten Schmerzen kann nur erklärt werden, indem man 
annimmt, dass die in naher Beziehung zur Keilbeinhöhle gelegenen Nerven- 
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stämme entweder durch den entzündlichen Prozess oder die Toxine desselben 
in Mitleidenschaft gezogen wurden. Diese Annahme bezüglich des Oculo- 
motorius erklärt auch die dilatierte Pupille, wie sie manchmal in solchen 
Fällen zu sehen ist, wenn der Ophthalmologe und Neurologe keine Ursache 
dafür finden können. Sie erklärt auch die Asthenopie, die man hier und 
da antrifft, ohne eine Ursache dafür in Auge oder Nase finden zu können. 
Manche dieser Fälle zeigen eine Parese des Musculus obliquus superior. 
Nach den oben skizzierten anatomischen Beziehungen der Keilbeinhöhle 
zu den von ihr durch eine papierdünne Knochenschicht getrennten Nerven- 
stämmen würde es möglich erscheinen, dass ein entzündlicher Prozess sich 
leicht von jenen auf diese fortpflanzen könnte. Um die Zugänglichkeit dieser 
Nervenstämme von der Keilbeinhöhle aus zu beweisen, bestrich ich im 
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Sommer 1911 in zehn Fällen die seitliche Wand der Keilbeinhöhle mit 
einem halben Tropfen gesättigter wässriger Kokainlösung und erzeugte eine 
Paralyse der drei Aeste des Trigeminus für Tastsinn und Schmerz, ver- 
bunden mit einem ausgeprägten Gefühl von Steifheit im Unterkiefer auf 
derselben Seite. Eine Nadel, die im Bereich jener Nerven in die Haut ge- 
ochen wurde, rief keinen Schmerz hervor. In diesen Fällen muss die 
sitliche Wand der Keilbeinhöhle eine sehr dünne gewesen sein, da das 
kokain schnell und leicht durch die Wand den Nervenstämmen mitgeteilt 
wurde. 

Ich habe ferner zu therapeutischen Zwecken die Keilbeinhöhle mit 
öligen Lösungen gefüllt (1 pCt. Phenol, 2 pCt. Menthol, 5—10 pCt. Oleum 
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Gaultheriae und 1 pCt. Kokain) und fand, dass sie alle eine sehr auffallende 
Analgesie des ersten und zweiten und oft des dritten Trigeminusastes er- 
’ugten, von keiner oder doch nur sehr geringer Anästhesie begleitet. Da- 
nach erscheint es mir erklärlich, dass, wenn die Diagnose auf Keilbein- 
höhlenempyem gestellt wird und eins der Symptome Schmerz über den 
Augenbrauenbogen ist, dies Symptom auf eine Entzündung oder Reizung 
des ersten Trigeminusastes, hervorgerufen durch den pathologischen Prozess 
unerhalb der Höhle, zurückzuführen ist. Zeigt sich der Schmerz in dem 
Oberkiefer und in den Zähnen, so erscheint es mir wahrscheinlich, dass 
der ‚weite Ast des Trigeminus ergriffen ist. Ist der Schmerz im Unter- 
kiefer und in den Zähnen, verbunden mit einem Gefühl der Steifheit im 
Kiefergelenk auf derselben Seite, so kann angenommen werden, dass der 
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dritte Ast in Mitleidenschaft gezogen wurde, und zwar an der Stelle des 
Foramen ovale. 

Seit langem fiel mir auf, dass es Fälle von Keilbeinhöhleneiterung 
gab, in denen die Schmerzen und Beschwerden unverändert anhielten, trotz 
ausgiebiger Eröffnung der Höhlen und trotz des Verschwindens allen Eiters 
und aller lokalen Anzeichen der Erkrankung. Ich pflege die Hajeksche 
radikale Ausräumung der Keilbeinhöhle und der hinteren Siebbeinzellen 
vorzunehmen. Dies scheint mir die gründlichste und rationellste Be- 
handlung zu sein. In manchen dieser Fälle haben die Patienten, obwohl 
sie von der Eiterung und später auch von allen sonstigen Symptomen 
befreit waren, schliesslich noch an Kopfschmerzen gelitten, die sich wie 
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Migräne anliessen. Dr. M. A. Bliss schickte mir mehrere von diesen 
Fällen zu und beobachtete andere gemeinsam mit mir. Er stimmte stets 
mit mir in der Diagnose „Migräne“ überein. Wir glauben, dass in allen 
derartigen Fällen der Ausgangspunkt des Schmerzes ein lokaler war. Sie 
zeigten einen ähnlichen Symptomenkomplex, wie die Fälle toxischen Ur- 
sprungs. Das Gebiet der Schmerzausbreitung war ein solches, dass man 
den ersten Ast des Trigeminus, ebenso den zweiten Ast, zuweilen sogar 
den dritten (und zwar mit einem früher lokalisierten Schmerz, den ich 
mir durch Irritation des Vidianschen Nervs erklärte) als Ausgangspunkt 
annehmen konnte. In einer früheren Abhandlung!) hob ich hervor, dass, 
wenn bei der Alkoholinjektion in das Ganglion sphenopalatinum die in- 


1) Der Symptomenkomplex der Neurosen des Ganglion sphenopalatinum 
(The syndrome of sphenopalatine Ganglion Neurosis) von Greenfield Sluder. 
American Journ. of Medical Sciences. Dezember 1910, 
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jizierende Nadel zu weit nach innen eingeführt wurde, der Schmerz sich 
rückwärts und in die Schulter erstreckte. War aber die Nadel zu weit 
seitlich eingeführt, so strahlte der Schmerz nach dem Oberkiefer aus; mit 
anderen Worten: wurde die Seite des Ganglion sphenopalatinum, wo der 
Nervus canalis pterygoidei (Vidianus) eintritt, injiziert, so äusserte sich 
der Schmerz im Nacken und in der Schulter; wurde dagegen die Seite, 
auf welcher der zweite Trigeminusast eintritt, injiziert, so pflanzte sich der 
Schmerz auf den Oberkiefer fort. Wurde der Alkohol direkt in das 
Ganglion eingespritzt, so zeigten sich Schmerzen in beiden Richtungen. 
Diese Lagebeziehungen des Vidianschen Nervs und des zweiten Trigeminus- 
astes sind aus Fig. 9 (Taf. XV) ersichtlich, die die Foramina, durch welche 
die Nerven an diesen Punkten passieren, wiedergibt. 

In den Fällen neueren Datums (von sechs Monaten bis zu zwei Jahren) 
klasten die Patienten, wenn sie von der Eiterung befreit waren, über 
keinerlei Symptome und blieben von solchen verschont, bis eine Koryza 
die Nasenhöhle von neuem infizierte. Dann traten wieder öfter die 
Schmerzen auf, ohne dass eine Keilbeinhöhlen- oder Siebbeinzelleneiterung 
zu konstatieren gewesen wäre. Die Schleimhaut der Keilbeinhöhle zeigte 
jedoch gewöhnlich unter diesen Umständen eine geschwollene ödematöse 
Beschaffenheit (sogar polypoide Entartung), ähnlich der Schleimhaut der 
vorderen Siebbeinzellen bei einer hyperplastischen Ethmoiditis, verursacht 
durch einen gleichen entzündlichen Prozess. Mit dem Abklingen der akut 
entzündlichen Symptome gingen die Schwellung und das Oedem zurück, 
während der Schmerz mehr oder weniger anhielt, um späterhin in perio- 
dischen Zeiträumen wiederzukehren, ohne dass man einen pathologischen 
Prozess in der Keilbeinhöhle wahrnehmen konnte, selbst wenn die vordere 
Keilbeinhöhlenwand eine Oeffnung hatte, gross genug, um einen Einblick 
in das Innere zu gestatten. Ich habe einen ähnlichen auf Neurose des 
Ganglion sphenopalatinum zurückzuführenden Verlauf beobachtet!), d. h. 
intermittierendes Wiedererscheinen der Neuralgie. Ich habe auch in diesen 
Fällen ein Krankheitsbild, das dem der Neuralgie identisch war, beob- 
achtet, dessen Ausgangspunkt das Ganglion sphenopalatinum ist!). Dies 
ist nicht überraschend, im Gegenteil ist es zu erwarten, wenn man die 
Lage dieser Nervenstämme in Betracht zieht. Da die vollständige Nerven- 
zuluhr des Ganglion sphenopalatinum, nämlich der zweite Ast des Trige- 
minus und die Vidianschen Nerven, in so naher Beziehung zur Keilbein- 
höhle stehen, ist es leicht verständlich, dass das Bild einer Ganglion- 
neuralgie sehr leicht durch eine Entzündung innerhalb der Keilbeinhöhle 
hervorgebracht werden kann. Die Differentialdiagnose scheint mir dadurch 
ermöglicht zu werden, dass Kokainisierung des Ganglion den Schmerz 
zum Verschwinden bringt, wenn er vom Ganglion ausgeht, aber ohne 
Wirkung bleibt, wenn der Schmerz von der Keilbeinhöhle ausgeht, da das 
Ganglion peripherisch zu der Keilbeinhöhle liegt; ferner dadurch, dass in 
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letzterem Falle eine innerhalb der Höhle applizierte Kokainlösung den 
Schmerz beseitigt. In den Fällen von Ganglionneuralgien ist die Schleim- 
haut, die das Foramen sphenopalatinum bedeckt, öfter, aber nicht immer 
kongestioniert. Diese Beschaffenheit der Schleimhaut ist in den Fällen, wo 
die Schmerzen der Nervenstämme innerhalb des Sinus ihren Ausgangs- 
punkt haben, nicht vorhanden. 

Ich habe diese Art von Keilbeinhöhlenfällen wie eine Rhinitis vaso- 
motoria, Rhinorrhoea oder „Heufieber“, wie viele Patienten diese Form 
mit heftigem Niesen und profusem wässerigen Ausfluss bezeichnen, und 
wie Asthma verlaufen sehen. In diesen Fällen waren alle peripherischen 
(intranasalen) Applikationen ohne Erfolg. Die intrasphenoidale Applikation 
verschaffte Erleichterung. Die bei weitem zufriedenstellendste Applikation 
ist eine Lösung von 2—5 pCt. Natr. salicyl. gewesen. 


Ich berichte hier die Geschichte eines dieser Fälle, die einen solchen 
Verlauf illustriert: 


Fall ı. Fräulein M. M., 37 Jahre alt, konsultierte mich zuerst am 26. Fe- 
bruar 1908 wegen allgemeiner Kopfschmerzen und lästigen Niesens am Morgen. 
In der Nase fand ich eine Schwellung der kavernösen Gewebe mit allgemein pro- 
fuser Absonderung eines wässerigen Sekrets, aber keinen Eiter oder sonstige 
Anhaltspunkte für eine Keilbeinhöhlenentzündung. In dem Bestreben, die Be- 
schwerden zu beseitigen, wurden die vorderen nasalen Nerven mit Alkohol in- 
jiziert (Stein) und eine Trichloressigsäureapplikation auf das Tuberoulum septi 
und die mittlere Muschel angewandt (Francis) und schliesslich wurde vom 
6. November 1908 bis 26. Dezember 1908 zur Galvanokaustik gegriffen und die 
unteren Muscheln und Tuberkel kauterisiert. Die Nase war dann für Luft durch- 
gängig, aber das Niesen bestand weiter. Alle therapeutischen Bemühungen 
schlugen fehl. Die Patientin musste sich jeder Beschäftigung enthalten und sich 
für einen unbestimmten Zeitraum völlige Ruhe gönnen. Dr. D. B. Delevan, der 
mit mir konsultierte, verordnete Gebirgsaufenthalt. Nach sechsmonatigem Aufent- 
halt in den Bergen im südlichen Tennessee kehrte die Dame gesund nach St. Louis 
zurück und befand sich ein Jahr lang ganz wohl. Am 17. März 1910 suchte sie 
mich wieder auf, und zwar wegen einer starken Erkältung und Kopfschmerzen. 
Es zeigte sich beiderseitige Eiterung dor Keilbeinhöhlen und der hinteren Sieb- 
beinzellen, weshalb ich eine beiderseitige Operation ausführte (21. April bis 
27. Oktober 1910). Am 10. Januar 1911 besuchte sie mich wieder mit einer akuten 
Erkältung (Koryza) mit allgemeinen Kopfschmerzen und unerträglichem Niesen 
(bis zur Erschöpfung), ohne dass von einer hinteren Siebbeinzellen- oder heilbein- 
böhleneiterung sichere Anzeichen vorlagen. Die Patientin war gezwungen, wieder 
in das Gebirge zurückzukehren. Am 12. Juni 1911 meldete sie sich bei mir als 
vollständig gesund. Am 12. Oktober 1911 konsultierte sie mich wieder wegen un- 
ausstehlichen Niesens und allgemeiner Kopfschmerzen mit einem intensiv brennen- 
den, stechenden Gefühl in der Nase als den Folgen einer Koryza. Diesmal machte 
ich Applikationen von 1 proz. Kokainöl mit 1 pCt. Phenol und brachte Niesen und 
Kopfschmerz einigermassen zur Besserung. Etwas später machte ich befriedigen- 
dere Applikationen mit einer 2—d proz. wässerigen Lösung Natr. salicyl. und das 
Niesen und der Kopfschmerz hörten innerhalb von sechs Tagen auf. Am 17. Fe- 
bruar 1912 verursachte ein Schnupfen wieder Niesen und Schmerzen, die sich über 
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den ganzen Kopf zogen. In der Ueberzeugung, dass Methyl. salicyl. ein besseres 
Nittel als Natr. salicyl. sei und dass es gewöhnlich leichter genommen wird, füllte 
ich die Keilbeinhöhle mit einer 5 proz. öligen Lösung synthetischen Methyl. 
salicyl. Zu meiner Ueberraschung und Enttäuschung verschlimmerte die Lösung 
den Zustand der Patientin und erzeugte ausserdem ein fünf Tage dauerndes 
Asthma. Etwas später, nach Applikationen des Natriumsalzes, befand sich die 
Patientin ziemlich wohl, und zwar besserte sich ihr Zustand in bedeutend kürzerer 
Zeit als bei den früheren Anfällen. Lokal verlief dieser Fall wie eine hyper- 
plastische Ethmoiditis. Im entzündlichen Stadium wurde die Schleimhaut ödematös 
mit polypoider Entartung, die bei der Genesung verschwand. 


Dass eine hintere Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlenentzündung perio- 
dische Kopfschmerzen, gewöhnlich als Migräne bezeichnet, erzeugen kann, 
wird durch folgende Krankengeschichte illustriert: 


Fall 2. J. H. A., 37 Jahre alt, ein kräftiger und gesund aussehender Mann, 
der, soweit er sich erinnern konnte, nie in seinem ganzen Leben an Kopfschmerzen 
gelitten batte, konsultierte mich am 27. Mai 1910, und zwar wegen heftigen links- 
seitigen Kopfschmerzes von dreiwöchiger Dauer. Die Untersuchung ergab ein 
linksseitiges Keilbeinhöhlen- und hinteresSiebbeinzellen-Empyem. Seine Schmerzen 
waren grösstenteils in der Schläfe und occipital, unregelmässig in Bezug auf die 
Heftigkeit und intermittierend. Waren die Schmerzen stark, so waren sie mit 
Schmerzen in der Augenbrauengegend und im Oberkiefer verbunder. Der Patient 
war melancholisch. Die Behandlung gab kein zufriedenstellendes Resultat. Der 
Patient war gezwungen, fünf Tage in jeder Woche ausserhalb der Stadt zuzu- 
bringen. Am 12. Oktober 1910 liess er sich operieren. Danach zeigte er in drei 
Monaten keine Symptome mehr. Am 4. März 1911 konsultierte er mich wegen 
einer Koryza mit Eiter, die spontan ausheilte. Am 6. Januar 1912 kam er wegen 
eines akuten Schnupfens mit Kopfschmerz, der nicht spontan heilte, wieder. Zu 
dieser Zeit zeigte sich kein Eiter in seiner Keilbeinhöhle. Er hatte ausserordent- 
lich an linksseitigen intermittierenden Kopfschmerzen zu leiden. In der Annahme, 
dass die anästhetische Wirkung von Karbol auf die zunächst der Keilbeinhöhle 
liegenden Nerven Einfluss haben würde, füllte ich die Höhle mit Iproz. öliger 
Karbollösung, welche innerhalb von 6 Stunden den Schmerz vollständig beseitigte. 
Die Höhle wurde drei Wochen lang wöchentlich einmal gefüllt, und der Patient 
befand sich allem Anschein nach wohl bis zur nächsten Koryza sechs Wochen 
später, die mit lproz. öliger Karbollösung beseitigt wurde. Während der An- 
fälle waren die Pupillen ungleich, die linke immer etwas grösser als die rechte, 
und die Sebkraft war etwas vermindert. Der Patient behauptete, dass seine 
Pupillen immer gleich waren, ehe er an Kopfschmerzen zu leiden begann, und ich 
konnte bestätigen, dass sie in den Intervallen zwischen den Anfällen von akutem 
Schnupfen, wenn er nicht an Kopfschmerzen litt, von gleicher Grösse waren. 


Der intranasale Verlauf dieses Falles hatte sich bis dahin noch nicht 
wie eine hyperplastische Ethmoiditis erwiesen. Während des entzündlichen 
Anfalls war eine leichte Rötung mit geringer Schwellung, auch manchmal 
mit Eiter, bemerkbar. 


Fall 3. Frau Buc., 40 Jahre alt, besuchte die Rhino-laryngologische Klinik 
der Washington-Universität wegen heftiger, auf der linken Seite schlimmer auf- 
tretender Kopfschmerzen, die sich bis zum Nacken und den Schultern erstreckten. 
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Intranasaler Befund zur Zeit negativ. Nach mehrfachen Bemühungen stellte ich 
eine beiderseitige hintere Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlenentzündung fest und 
später, Februar und Juli 1910, operierte ich beide Seiten. Mehrere Monate lang 
befand sich die Patientin besser und noch später ganz leidlich. Darauf verursachte 
ein akuter Schnupfen ohne Eiterung wieder Schmerzen, welche auf der rechten 
Seite gänzlich und auf der linken Seite teilweise durch die intrasphenoidale Appli- 
kation einer 10 proz. Methyl-Salizyl-Lösung aufgehoben wurden. Kokain-Appli- 
kationen innerhalb der linken Keilbeinhöhle produzierten totale Anästhesie und 
Analgesie im Bereiche aller Aeste des Trigeminus mit einem Gefühl von Steifheit 
des Unterkiefers auf derselben Seite. Diese Steifheit schrieb ioh der Wirkung des 
Kokains auf die motorische Funktion des dritten Astes zu. Dr. D. E. Jackson 
von der pharmakologischen Abteilung der Washington-Universität stimmte mit mir 
in dieser Annahme überein. Die rechte Seite hörte schon vor sechs Monaten zu 
schmerzen auf, nämlich kurz nach dem Beginn der Applikationen des Methyl- 
salizyls. Auf der linken Seite bestehen noch in ziemlich hohem Grade inter- 
mittierende Schmerzen, die aber durch Methylsalizyl erheblich gelindert werden und 
bedeutend geringer auftreten, als vor dem Beginn der Behandlung. Die Patientin 
klagt öfters über Steifheit des Kinns auf der linken Seite. 


Dieser Fall zeigte nur einmal infolge einer akuten Entzündung, und 
dann auch nur in einem sehr geringen Grade, eine Tendenz zu Oedem und 
polypoider Entartung. 


Fall 4. Fräulein A. MoM., 38 Jahre alt, konsultierte mich am 20. März 
1911 wegen intermittierender Kopfschmerzen, an denen sie seit 20 Jahren litt. In 
letzter Zeit hatten sich die Schmerzen bedeutend häufiger eingestellt und sehr 
schnell an Heftigkeit zugenommen, so dass eine subkutane Einspritzung von 
0,162 g Morphium erforderlich war, um den Schmerz zu beseitigen. Der Schmerz 
war in der linken Schläfe stärker, schien sich aber über den ganzen Kopf zu er- 
strecken, wenn der Anfall seinen Höhepunkt erreichte. Nur selten wurde die 
rechte Seite allein von dem Schmerz betroffen, und kaum jemals so heftig. Auf 
der linken Seite ergab sich eine hintere Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlen-Ent- 
zündung, die nach zwei Monaten operiert wurde. Der Zustand der Patientin 
besserte sich während der nächsten vier Monate bei einfachem Reinigen der Höhlen 
nur wenig oder gar nicht. Zu dieser Zeit (Oktober 1911) wurden intrasphenoidale 
Applikationen einer lOproz. Methylsalizyl-Lösung vorgenommen mit der Absicht, 
den naheliegenden fünften Nerv mit dem Medikament in Berührung zu bringen. 
Seitdem hat sich ihr Allgemeinbefinden bedeutend gebessert. Meistens ist die 
Patientin frei von Schmerzen. Wenn überhaupt Schmerzen auftreten, was selten 
geschieht, so sind sie gelinde. Die Anfälle kommen seltener und sind nicht so 
heftig. Die Patientin unterscheidet zweierlei Schmerzen, einen, welchen ich mittels 
Kokain, Methylsalizyl oder Menthol zum Verschwinden bringen kann, und einen 
anderen von gleicher Lokalisation, den ich vergeblich mit den gleichen Mitteln 
zu lindern suchte, Wenn ein Anfall der letztgenannten Schmerzen auftritt, nimmt 
er trotz aller Bemühungen, ihm Einhalt zu tun, an Intensität zu, jedoch ist das 
Auftreten der Anfälle unter dieser Behandlung weniger häufig geworden, und der 
letzte derartige Anfall erstreckte sich nur auf die rechte Seite. 


Dieser Fall;hat niemals in seinem klinischen Verlauf eine hyper- 
plastische Ethmoiditis vermuten lassen. Es liess sich nur eine einfache, 
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geringfügige Entzündung feststellen, mit nur geringer einmaliger Eiter- 
absonderung. Nachdem die ersten Erscheinungen verschwunden waren, 
hat sich dieser Teil der Nase als normal erwiesen. 


Fall 5. Frau C. S., 25 Jahre alt, konsultierte mich am 20. Februar 1903 
wegen einer Pan-Sinusitis purulenta acuta mit allgemeinem Kopfschmerz. Vor- 
her hatte die Patientin an keinerlei Krankheit gelitten. Sie konnte sich nicht er- 
innern, jemals Kopfschmerzen gehabt zu haben, und war immer kräftig gewesen. 
Sie hatte seit ihrem 19. Jahr an einer Schuhmaschine hart gearbeitet. Seit jenem 
ersten Anfall hatte sie bis zum heutigen Tage (9 Jahre) einen wiederkehrenden 
Kopfschmerz, der selten mehr als zehn Tage intermittierte. Meistens war er fron- 
tal, manchmal über dem Antrum und öfters sehr intensiv mit Schmerzen im Hinter- 
kopf verbunden. Er trat des Nachts und während der Menses schlimmer auf. In- 
zwischen habe ich die Stirnhöhle, das Antrum, das Siebbeinlabyrinth und die 
Keilbeinhöhle eröffnet, kurz alles, was irgendwie helfen könnte, getan. Ich habe 
die Patientin von Zeit zu Zeit Aerzten verschiedener Spezialitäten überwiesen, und 
alle haben sie normal befunden, mit Ausnahme des Ophthalmologen, der ihr eine 
Brille wegen hyperopischen Astigmatismus verordnete. Im November 1911 stellte 
ich fest, dass ihr Trigeminus auf beiden Seiten leicht zugänglich war (intra- 
sphenoidal), und seitdem füllte ich die Keilbeinhöhle einmal in zehn Tagen mit 
l proz. öliger Karbollösung. Die Patientin sagt, dass dies das erste Medikament 
sei, das ihr Linderung verschafft habe. 


Alle Merkmale einer nasalen Erkrankung verschwanden in diesem Fall 
innerhalb der ersten drei Monate. 

Ich könnte einen vier Jahre bestehenden gleichen Fall erwähnen, in 
welchem eine wiederkehrendeKeilbeinhöhlenentzündung, vonlangen Zwischen- 
räumen unterbrochen und mit heftigen Schmerzen verbunden, auftrat. 


Fall 6. Fraa M. D. A., 48 Jahre alt, konsultierte mich am 11. Juni 1910 
wegen einer rechtsseitigen wiederkehrenden Neuralgie des Ganglion spheno- 
palatinum. Wenigstens schien die Patientin daran zu leiden. Die Neuralgie war 
von 24jähriger Dauer. Durch Kokainisierung des Ganglion wurde der Schmerz 
gestillt und durch eine Karboleinspritzung!) des Ganglions auf ein ganzes Jahr be- 
hoben. Nach Verlauf dieser Zeit litt die Patientin an einem Anfall, welcher den 
ganzen Kopf, den oberen und unteren Teil, in Mitleidenschaft zog; trotz Acet- 
pbenetidin, Aspirin, Kodein und Morphin war sie vier Wochen lang bettlägerig. 
Ich babe sie während dieser Krankheit nicht gesehen. Nach dem Anfall suchte 
sie mich auf, zeigte aber keine lokalen Veränderungen. Sie litt dem Anschein 
nach häufig und ausserordentlich an einer gänzlich auf die rechte Seite beschränkten 
Trigeminalneuralgie mit Schmerz im Hinterkopf und Nacken. Nach ausführlicher 
Auseinandersetzung ihres Falles, bei der ich ibr eine mögliche Besserung durch 
intrasphenoidale medikamentöse Applikationen in Aussicht stellte, schlugen Dr. 
Bliss und ich ihr die Eröffnung der Keilbeinhöhle vor, obwohl sich keine sphenoi- 
dale Entzündung gezeigt hatte. Sie nahm den Vorschlag an. Zweimal in fünf- 


1) Behandlung der Ganglion sphenopalatinum-Neuralgie mittels Acidum car- 
bolicum-Injektionen. („A Phenol [carbolic acid] Injection treatment for spheno- 
palatine Ganglion Neuralgia“) by Greenfield Sluder. Journ. Amer. med. assoo. 
30. Dec. 1911. Vol. 57. p. 2137. 
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tägigen Intervallen vor der Vornahme der Hajekschen radikalen Eröffnung der 
hinteren Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle injizierte ich einen Tropfen einer 5proz. 
Karbollösung in 95 proz. Acthylalkohol in das Ganglion sphenopalatinum mit der 
Absicht, es zu betäuben und so die Schmerzen bei der Operation zu lindern. Der 
Schmerz bei der Operation unter Kokainanästhesie und die darauf folgende De- 
pression und die Schmerzen waren in diesem Fall erstaunlich gering. Eine nach- 
folgende Füllung der Keilbeinhöhle mit einer 2proz. wässrigen Lösung von 
Natr. salizyl. verursachte in Bezug auf Intensität und Frequenz der Schmerzen 
auf der rechten Seite eine bedeutende Besserung. 


Fall 7. Fräulein M. R., 21 Jahre alt, konsultierte mich am 24. März 1912 
wegen geringer Schmerzen im Hinterkopf und Erweiterung der Pupille auf der 
rechten Seite. Dabei waren die Augen seit einer Woche sehr angegriffen. Der 
ophthalmologische Befund war negativ. Ein vertikaler Stab erschien ihr am 
unteren Ende zweiteilig, was, soviel ich weiss, auf eine Parese des Obliquus 
superior hindeutet. Die rechte Hälfte der Vorderwand der Keilbeinhöhle war gerötet 
und mit Serum bedeckt. Die Keilbeinhöhle wurde drei verschiedene Male innerhalb 
von neun Tagen mit einer wässerigen Lösung von 11/, pCt. Natr. salioyl. gefüllt, 
wonach die Patientin zehn Tage lang völlig beschwerdefrei war. Dann stellte sich 
Kopfsohmerz mit Uebelbefinden ein (während dieser Periode sah ich sie nicht) und 
wieder Erweiterung der Pupille, die beim Aufhören der Kopfschmerzen wieder 
vollständig normal wurde. Eine bestimmte Ursache konnte für den Kopfschmerz 
mit Uebelbefinden nicht in Erfahrung gebracht werden. 


Die Schwierigkeiten, die sich bei einigen dieser Fälle bezüglich der 
Feststellung der Diagnose ergeben haben, brauche ich nicht zu erörtern, 
da solche letztes Jahr von Dr. Casselbery in einer Abhandlung vor dieser 
Gesellschaft nachdrücklichst hervorgehoben wurden. Aus den hier ge- 
schilderten Fällen habe ich eine Serie ausgewählt, die stufenweise von dem 
Fall, der augenscheinlich den gewünschten Beweis liefert, bis zu dem Fall, 
in dem wir uns ein weniger bestimmtes Urteil erlauben können, führt, 
wofern Fall 6 überhaupt berechtigt ist, in die Klasse der Keilbeinhöhlen- 
fälle gezählt zu werden. Diese Fälle stehen nicht vereinzelt da. Sie sind 
aus einer grossen Zahl ausgewählt. Oelfters habe ich dieselben Erscheinungen 
in anderen Fällen angetroffen, mit Ausnahme des Falles der Frau M.D.A. 
(Nr. 6), wo ich eine anscheinend normale Keilbeinhöhle operierte, um 
intrasphenoidale Applikationen zu ermöglichen, und zwar in der Absicht, 
die Heilmittel direkt durch die Knochenwände auf die Nervenstämme 
wirken zu lassen, was der Patientin unter den aussergewöhnlichen Um- 
ständen in bemerkenswerter Weise wohltat. Aber da dies ein noch zu 
neues Resultat ist, so können wir uns noch kein definitives Urteil er- 
lauben. In der Absicht, der Reaktion und dem Schmerz bei der Hajek- 
schen radikalen Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlenoperation zu begegnen. 
habe ich fünfmal mit entschiedenem Erfolg das Ganglion sphenopalatinum 
mit Karbol injiziert. 

Bei manchen der anderen Fälle war eine Atrophie des Optikus vor- 
handen. Die Sehkraft nahm während der akuten Entzündungen ab und 
der Schmerz war mehr oder weniger konstant. 
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Bei der Beobachtung der oben geschilderten Fälle bin ich auf Grund 
der anatomischen Beziehungen sowie des klinischen Verlaufs, zusammen 
mit der von mir erprobten Möglichkeit, Medikamente durch die Knochen- 
wand den Nervenstämmen zuzuführen, zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass eine grosse Anzahl der häufig wiederkehrenden Kopfschmerzen (in 
der Praxis gewöhnlich als Migräne bezeichnet), welches auch immer die 
Zeit ihres ersten Auftretens gewesen sein mag und ob sich auch Diagnose 
und Behandlung als unvollkommen erwiesen, entweder Keilbeinliöhlen- 
entzündungen sind oder von einer derartigen Entzündung ausgehen. Es 
können dabei alle Merkmale einer lokalen Erkrankung verschwunden sein, 
die noch vor einigen Monaten leicht erkenntlich gewesen wären. Ich bin 
der Leberzeugung, dass die Nervenstännme ebenso von ihrer Nachbarschaft 
aus erkranken können, wie es bekanntlich bei dem Nervus opticus vor- 
kommt. Eine Erkrankung der Nervenstämme unter diesen Umständen 
unterscheidet sich in keiner Weise in ihrem klinischen Verhalten von einer 
mehr peripherisch gelegenen Erkrankung, wie z. B. von einem Highmors- 
höhlenempvem oder einem erkrankten Zahn, wo trotz Ausheilung des 
lokalen Prozesses immer noch in Intervallen Schmerzen oder ein „Tic 
douloureux“ erzeugt werden. Der zweite Trigeminusast im Foramen 
rotundum ist fast in ebenso naher Beziehung zur Keilbeinhöhle, wie der 
Nervus opticus in seinem Kanal und befindet sich unter denselben Ver- 
hältnissen, nämlich von einem festen knöchernen Ring vollständig um- 
geben. Dies ist auch der Fall bei dem dritten Ast des Trigeminus, aber 
in der Regel ist er nicht so eng verbunden mit der Keilbeinhöhle. Er- 
krankungen des Nervus opticus infolge von Nebenhöhlenerkrankungen sind 
hinlänglich bekannt und festgestellt, sodass sie hier einer Besprechung 
nicht bedürfen. Ich sehe keinen Grund ein, warum wir nicht eine gleiche 
Möglichkeit mit Bezug auf die anderen Nervenstämme, die in enger Ver- 
bindung mit diesen Nebenhöhlen stehen, annehmen können, nur mit dem 
Unterschied, dass die einen motorische und die anderen sensorische 
Nerven sind. 

Da der sphenoidale Bereich zentral von der gewöhnlichen Stelle der 
Alkoholinjektion der Trigeminusäste (unter dem Jochbogen) liegt, kann 
man sich leicht erklären, warum manche Fälle keine Erleichterung durch 
die Behandlung fanden. Aus demselben Grunde können wir verstehen, dass, 
wenn das Ganglion Gasseri selbst der Ausgangspunkt des Schmerzes ist, 
mtrasphenoidale Applikationen ohne Erfolg sind. 

l Die Mitbeteiligung der in dem sphenoidalen Gebiet gelegenen Nerven- 
tämme, die das Niesen, wie in Fall 1 angegeben, erzeugten, erklärt, 
N Injektionen in die in der nächsten Nähe des Foramen spheno- 
ae gelegenen Aeste (Stein), verbunden mit derselben Behandlung 
En = nach vorn liegenden Nerven, das Niesen in manchen der Fälle 

aeringsten beeinflusste, da das sphenoidale Gebiet zentral zu den 
anderen Nerven liegt. 


Es würde aus Fall 2 sich ergeben, dass, welches auch die Läsion der 
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Nerven sein mag, sie in ihren frühen Stadien durch intrasphenoidale Appli- 
kationen geheilt werden kann. Wie sehr solchen Patienten, wie in Fall5 
und 6, durch intrasphenoidale Applikationen geholfen werden kann. muss 
noch geprüft werden. 

Bis jetzt habe ich noch kein Sektionsmaterial, das für diese Frage in 
Betracht kommt, auftreiben können. 

Die oben angeführten Medikamente haben in den meisten früher er- 
folglos behandelten Fällen sich ausgezeichnet bewährt (wenigstens in meinen 
Händen). Jedoch bleibt noch viel zu wünschen übrig. Viele Heilmittel 
sind noch nicht erprobt. In mancher Hinsicht muss diese Mitteilung daher 
als eine vorläufige angesehen werden. 

Dass eine Infizierung oder Thrombosierung des Sinus cavernosus von 
einem Keilbeinhöhlenempyem ausgehen kann, ist wohl bekannt. In vor- 
stehenden Beobachtungen spielt der Sinus cavernosus nur eine anatomische 
Rolle. 

Ich habe in den Beschreibungen mehrerer dieser Fälle erwähnt, dass 
manche wie eine lıyperplastische Ethmoiditis verliefen. Soweit mir bekannt 
ist, ist bis jetzt noch kein histologischer Beweis eines hyperplastischen 
Prozesses der Keilbeinhöhle geliefert oder durch Sektion gewonnen worden, 
wie wir ihn in bezug auf das Siebbeinlabyrinth besitzen. Die Möglichkeit 
eines solchen Prozesses hat Hajek jedoch vermutet und die Gründe für 
diese seine Vermutung in der dritten Auflage seines Werkes geschildert. Er 
bedauert ebenfalls das Nichtvorhandensein eines Sektionsbefundes. 


XXV. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität Basel. 
(Vorsteher: Prof. Dr. E. Hedinger.) 


Wachsparaffinausgüsse der Luftröhre, in situ 
der Organe hergestellt. 
Von 
Privatdozent Dr. E. Oppikofer (Basel). 
(Hierzu Tafel XVI—XXI und 1 Textfigur.) 


Ich habe bereits in einer früheren Arbeit (Archiv f. Laryngol., Bd. 26, 
S. 399) über Wachsparaffinausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre berichtet 
und schon dazumal betont, dass Ausgüsse weniger des Kehlkopfes als der 
Luftröhre nur dann den wirklichen Verhältnissen nahekommen, wenn einer- 
seits leichtes Ausgussmaterial benutzt und andererseits die Ausgussflüssig- 
keit noch in situ der Organe eingegossen wird. Es ist nun auffallend, dass 
eine solche grössere Sammlung von Trachealausgüssen, welche diese 2 Be- 
dingungen erfüllt, nicht besteht; entweder kam zu schweres Material (Rose- 
sches Gemisch, Woodsches Metall, Gips) in Anwendung, oder es wurde 
die Ausgussflüssigkeit erst an den herausgenommenen Halsorganen einge- 
gossen. Die erste Forderung, nur spezifisch leichtes Material zu benutzen, 
das artefiziellen Formveränderungen vorbeugt, lässt sich leicht dadurch 
erfüllen, dass Wachs oder Paraffin oder ein Gemisch von beiden benutzt 
wird. Viel schwieriger ist es dagegen, aus den drei folgenden Gründen der 
zweiten Bedingung, in situ der Organe einzugiessen, nachzukommen. Es lässt 
sich wegen der Totenstarre und der dadurch bedingten Kiefersperre das 
bronchoskopische Rohr, das als Ausgussrohr zu dienen hat, vom Munde 
aus ohne Beschädigung der Leiche nicht leicht einführen. Im ferneren 
liegt oft in der Luftröhre und in den Hauptbronchien des Kadavers reich- 
lich Sekret, manchmal infolge des Transportes auch Mageninhalt. Diese 
störenden Massen müssen vor dem Ausgiessen vorerst peinlich entfernt 
werden, eine manchmal umständliche und mühsame Arbeit, namentlich 
dann, wenn beständig aus den kleineren Bronchien Sekret nachfliesst. End- 
lich wird durch diese Methode — in diesem Punkte liegt das Haupt- 
hindernis — die Sektion in ihrem gewohnten Gange gestört und zudem 
verlängert; es muss, wenn der Wachsausguss nicht in Stücke zerbrechen 
und somit die vorausgehende Arbeit nicht vergeblich sein soll, die Thorax- 
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eröffnung ohne Veränderung der Lage der Leiche sehr vorsichtig ausge- 
führt und der Ausguss behutsam vor dem Herausschneiden der Hals- und 
Brustorgane aus der Leiche entfernt werden. Es werden mit anderen 
Worten der Laryngologe, der den bronchoskopischen Befund aufnimmt und 
den Ausguss herstellt, und der Pathologe, der später die Sektion ausführt, 
einander in ihrer Arbeit ergänzen müssen und zwar während einer grösseren 
Reihe von Sektionen; denn nur einzelne wenige Ausgüsse sind nicht im- 
stande, die zahlreichen Grössen- und Formenunterschiede bei den beiden 
Geschlechtern, bei Kind und Erwachsenem, bei Individuen gleichen Alters 
und bei verschiedenen Krankheiten der oberen Luftwege genügend zur An- 
schauung zu bringen. Aus diesen soeben aufgezählten Gründen habe ich 
früher ebenfalls auf diese genaue Methode verzichtet und die Ausguss- 
flüssigkeit (Wachsparaffin) erst an den herausgenommenen Halsorganen ein- 
geschüttet. Wenn auch diese Präparate, die alle unter den gleichen Be- 
dingungen hergestellt wurden, in ihrer Gesamtheit ein Bild über die 
mannigfachen Grössen- und Formveränderungen der Luftröhre abgeben, so 
dürfen sie doch, worauf ich an mehreren Stellen der Arbeit selbst hin- 
gewiesen habe, nicht Anspruch auf Exaktheit erheben. Namentlich sind 
die Fälle, bei denen die Schilddrüse vergrössert war, nicht einwandsfrei; 
wenn die aus der Leiche entfernte Luftröhre mit der noch an ihr hängenden 
Struma zum Zwecke des Ausgiessens frei aufgehängt wird, so kann in dem 
einen Falle der Druck einer Struma wegfallen, der in der Leiche noch be- 
standen hat und in dem anderen Falle die Struma an ihrem unteren Ende 
durch das eigene Gewicht eine Einwärtsdrängung der Trachealwände her- 
vorrufen, die im Leben gefehlt hat. Im ferneren wird die Länge der Luft- 
röhre, wenn sie aus ihrer normalen Umgebung und Verbindung gelöst ist, 
eine andere werden. Auch fällt an solchen Ausgüssen der Bifurkations- 
winkel spitzer aus, als der Norm entspricht. Endlich wird eine solche 
Serie von Ausgüssen trotz all der aufgewandten Mühe nicht imstande sein, 
Auskunft darüber zu geben, ob chronische Lungenerkrankungen infolge des 
beständigen Hustens wirklich, wie von mancher Seite behauptet wird, eine 
Lumenveränderung der Luftröhre hervorrufen. Die Entscheidung gerade 
dieser Frage an Hand von exakten Trachealausgüssen wäre äusserst wichtig, 
da ja Formveränderungen der Luftröhre bei der üblichen Sektionstechnik 
schwer beurteilt werden können. 

Angeregt durch die frühere Arbeit und doch nicht ganz be- 
friedigt von dem erhaltenen Resultat, beschäftigte mich der Gedanke 
weiter, zu versuchen, eine Sammlung von Ausgüssen mit spezifisch 
leichtem Material und in situ der Organe herzustellen, dies um so 
mehr als Prof. Hedinger, Direktor des pathologischen Institutes Basel, 
seine Unterstützung zusicherte. Es war denkbar, dass nach und nach bei 
grösserer Uebung es gelingen werde, die leicht brechenden Wachsausgüsse 
unversehrt der Leiche zu entnehmen, ohne die Dauer der Sektion dadurch 
wesentlich zu verlängern. Bereits nach einigen Versuchen konnte ich mich 
überzeugen, dass ich die Schwierigkeit der Herstellung und der nachträg- 
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lichen Entfernung des Ausgusses überschätzt hatte. Wenn auch nicht alle 
Ausgüsse gelangen oder einzelne bei der Herausnahme zerbrachen, so 
konnten doch nach und nach 90 Ausgüsse gewonnen werden, die auf den 
Tafeln XVI—XXI wiedergegeben und am Kongress deutscher Laryngologen, 
Stuttgart 1913, vorgewiesen worden sind. Das Verfahren war folgendes: 
Der Leichnam erhielt eine halbsitzende Stellung, so dass der Thorax mit 
der Tischfläche einen Winkel von 45° bildete. Der Kopf wurde, um eine 
stärkere Anspannung der Luftröhre zu vermeiden, unterstützt. Da sich das 
bronchoskopische Rohr nur schwer vom Munde aus einführen lässt, so 
machte ich die Pharyngotomia subhyoidea und führte also das Rohr erst 
auf Zungenbeinhöhe ein. Allerdings fehlt dann an diesen Ausgüssen manch- 
mal der oberste Teil des Kehlkopfes speziell der Kehldeckel. Dies hatte 
aber für uns nur einen geringen Nachteil, da die verschiedenartigen Formen 
des mit starren Wandungen versehenen Kehlkopfes bereits beim früheren 
Material genügend genau wiedergegeben sind. Zum Entfernen des Schleimes 
kam anfänglich die Brüningssche Speichelpumpe in Anwendung; sie ist 
aber zu schwach, um die reichlichen und manchmal zähen Sekretmassen 
aus den Hauptbronchien vollständig zu entfernen. Diesem Uebelstand liess 
sich dadurch abhelfen, dass das Saugrohr mit einer Spritze von grossem 
Kaliber oder direkt mit einem Wasserstrahlgebläse verbunden wurde. War 
nun einmal der Tracheobronchialbaum vollständig sauber, so ist noch nicht 
ausgezossen, sondern vorerst ein genauer tracheobronchoskopischer Befund 
aufgenommen und der Durchmesser der Luftröhre und der Hauptbronchien 
mit Hilfe des Killianschen Tracheotometers gemessen worden. Nach der 
Aufnahme des tracheoskopischen Befundes wurde an ein kurzes tracheo- 
skopisches Rohr ein gekrümmtes Glasrohr mit Glastrichter angeschlossen 
und nun das Wachsparaffingemisch (10 Teile Wachs, 2 Teile Paraffin und 
I Teil Kolophonium) langsam eingegossen, im Momente, als es anfing, 
Honigkonsistenz anzunehmen. Während des Eingiessens habe ich jeweilen 
darauf geachtet, dass das bis unter die Stimmbänder eingeführte Rohr 
keinen Druck nach vorne ausübte und also Kehlkopf und Luftröhre sich 
nicht künstlich von ihrer Unterlage, der Wirbelsäule, abhoben. Zur Zeit 
der Sektion wurden dann nach Eröffnen des Thorax Luftröhre und Haupt- 
bronchien von vorne her mit dem Messer oder der Schere eröffnet und 
so der Ausguss aus der Leiche entfernt; der Sezierende achtete jeweilen 
darauf, ob wirklich die Ausgussflüssigkeit das Lumen vollständig ausfüllte. 
Etwaige Verunreinigungen an der Oberfläche des Ausgusses durch Schleim 
oder Blut liessen sich unter laufendem Wasser leicht entfernen. 

Da jetzt im Gegensatz zu unserer früheren Serie bei jedem Falle der 
Auszuss mit dem tracheoskopischen Befunde verglichen werden konnte, so 
liess sich mit Leichtigkeit der Nachweis erbringen, dass die erhaltenen 
Präparate auch wirklich dem Befunde in der Leiche entsprechen. Wohl 
mögen manchmal zu Lebzeiten der betreffenden Individuen infolge anderer 
Spannungsverhältnisse und namentlich infolge der Blutfüllung etwaige 
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wesen sein als beim Kadaver; durch Eintritt des Todes wird der Grad und 
namentlich die Form stärkerer Stenosen sicherlich meist nur unwesentlich 
verändert. Dass die Totenstarre der Halsmuskulatur irgendwelche Bedeu- 
tung für das Zustandekommen postmortaler Deformitäten der Trachea hat, 
ist wohl auszuschliessen. Die gefundenen Veränderungen können höchstens 
in dem Sinne den vitalen nicht entsprechen, dass sie vielleicht die Defor- 
mitäten beim Wegfall der massgebenden vitalen Füllung der Blutgefässe 
weniger ausgesprochen wieder geben. 

Wenn wir die 90 nach der genauen Methode erhaltenen Ausgüsse 
(s. Fig. 16 u. 17) mit den 125 an den herausgenommenen Halsorganen 
hergestellten (Tafel VII des Archivs für Laryngologie, Bd. 26) vergleichen, 
so ist sofort die Tatsache in die Augen springend, dass die jetzt gewonnenen 
exakteren Präparate erstens kürzer und zweitens in ihrer Form noch un- 
regelmässiger sind. Die erst nach der Sektion hergestellten 125 Ausgüsse, 
neben- und hintereinander gestellt, erinnern an Soldaten, die in Reih und 
Glied die Achtungstellung eingenommen haben, während bei dem nachträg- 
lich gewonnenen Material die Formen viel ungezwungener sind. Bei diesen 
letzteren Ausgüssen ist eine vollständig regelmässig gebaute Luftröhre, die 
auf verschiedener Höhe ungefähr dieselben Durchmesser hat (Fig. 1, 2, 3) 
nur in der Minderzahl der Fälle vorhanden, obwohl die Fälle, die ich zum 
Ausgiessen erhielt, nicht besonders ausgewählt worden sind. Diese Form- 
veränderungen finden sich hauptsächlich in der oberen Hälfte der Luft- 
röhre und präsentieren sich als leichte Verschmälerungen im transversalen 
Durchmesser oder als leichte Verbiegungen; sie sind, wie sich durch die 
Sektion mit Sicherheit nachweisen liess, auf die Vergrösserung der Schild- 
drüse zu beziehen (Fig. 8—17). Die Auffassung, dass die bei unserem 
Material zu konstatierenden Unregelmässigkeiten in der Form der Luftröhre 
sehr oft durch den leichten Druck einer Struma bedingt sind, findet auch 
darin ihre Bestätigung, dass beim Kinde, bei dem die Schilddrüse meist 
nur unbedeutend und dann beiderseitig gleichmässig vergrössert ist, der 
Ausguss auf verschiedener Höhe denselben transversalen Durchmesser 
(Fig. 1) hat. Es wäre, wie ich bereits in meiner früheren Arbeit betont 
habe, interessant, wenn gleiche Untersuchungen mit gleicher Untersuchungs- 
technik an strumafreiem Material ausgeführt würden; die unter diesen Be- 
dingungen erhaltene Ausgussserie würde regelmässigere Formen zeigen. 

Strumen sind in Basel und seiner Umgebung und namentlich bei 
unserem Sektionsmaterial, das sich speziell aus älteren Jahrgängen und der 
ärmeren Bevölkerungsklasse zusammensetzt, fast in allen Fällen vorhanden. 
Freilich ist die Vergrösserung der Schilddrüse meist nicht derart, dass von 
derselben eine stärkere Einwärtsdrängung der starren Trachealwände mit 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten wäre. Immerhin lässt sich bei der Sektion 
in der Regel feststellen, dass die Struma grösser ist, als man nach der 
einfachen Besichtigung oder auch nach der Palpation voraussetzen würde. 
Es ist gar nicht selten, dass eine äusserlich sichtbare Struma fehlt und 
doch die beiden Seitenlappen der Schilddrüse auf die Grösse einer Männer- 
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faust angewachsen sind. Uebereinstimmend mit dem Sektionsbefund hat 
auch die bronchoskopische Untersuchung bei unsern 90 Fällen bei mehr 
als der Hälfte eine leichte Einwärtsdrängung einer oder beider Tracheal- 
wände auf der Höhe der Schilddrüse ergeben. Auch Deviationen waren 
nicht selten, die im bronchoskopischen Rohr leicht mit Stenosen ver- 
wechselt werden. Ich darf an dieser Stelle auch daran erinnern, dass 
Wild-Zürich unter 1000 Kropfkranken, die er tracheoskopierte, nur bei 
152 eine normale Trachea fand. 

Die infolge Struma bedingten Unregelmässigkeiten in der Form der 
Luftröhre sind bei den weiblichen Ausgüssen häufiger und stärker ausge- 
sprochen. Dieser Unterschied bei den beiden Geschlechtern (Fig. 16 u. 17) 
ist, da die Struma bei Mann und Frau ungefähr gleich oft vorkommt, da- 
durch zu erklären, dass die Luftröhre der Frau zarter gebaut und deshalb 
auf Druck von aussen weniger resistent ist. Gleich wie die leichten Ver- 
engerungen, so sind auch die Verbiegungen der Luftröhre infolge Struma 
bei den weiblichen Ausgüssen häufiger. Die Verbiegung der Luftröhre in- 
folge einseitig wirkenden Strumadruckes kann manchmal ziemlich ausge- 
sprochen sein, ohne dass gleichzeitig eine Verengerung des Lumens zu- 
stande gekommen ist (Fig. 8, 9 u. 10). 

Die bei unserem Strumamaterial so häufig zu beobachtenden leichten 
Aompressionen oder Verbiegungen haben, wie die Anamnese ergab und das 
hohe Alter der Patienten zeigt, keine Beschwerden oder nachweisbaren 
Schaden bedingt. Nur bei 2 der 90 Individuen wies der inspiratorische 
Stridor und der zu Lebzeiten aufgenommene Befund auf eine Tracheal- 
stenose hin. Es sind dies nun unter den 90 Fällen auch die 2 einzigen, 
bei denen der Ausguss eine wirkliche Stenose in Form einer richtigen 
Säbelscheidentrachea ergab (Fig. 13 u. 15). In beiden Fällen handelte es 
sich um weibliche Personen; bei der einen Frau (vgl. Textfigur) war die 
Struma auch äusserlich in ungewöhnlich hohem Grade entwickelt. Der 
dieser Struma permagna entsprechende Ausguss, von der rechten Seite auf- 
genommen (Fig. 15) zeigte die Hinterwand übereinstimmend mit dem 
bronchoskopischen Befund auf ein schmales Band reduziert. Auch hatte 
der Druck der Struma nicht nur von beiden Seiten, sondern auch von 
hinten her eingewirkt: Kehlkopf und die oberen Partien der Luftröhre sind 
nach vorne hin verdrängt, so dass in der Sagittalebene eine S-förmige Ver- 
biegung zustande gekommen ist. 

Gleich wie die strumösen Verbiegungen, so lassen sich auch andere 
Achsenabweichungen der Luftröhre an Ausgüssen genau wiedergeben. In 
Figur 7 ist die Trachea in ihrer ganzen Länge nach rechts hin abgewichen, 
so dass die Achse des Larynx und diejenige der Luftröhre einen nach 
rechts offenen stumpfen Winkel bilden. Es handelte sich um eine 70 Jahre 
alte Patientin mit hochgradiger Kyphoskoliose. Die Luftröhre lag, wie die 
Sektion zeigte, auf der nach rechts hin hochgradig verbogenen Brust- 
wirbelsäule. l 

Was nun die Länge des Ausgusses anbelangt, so ist dieselbe auch bei 
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der zweiten exakteren Serie eine überaus wechselnde Wenn auch im all- 
gemeinen der längeren Luftröhre die grössere Körperlänge entspricht, so 
finden sich doch gar nicht selten Ausnahmen: es kann bei 2 Individuen 
mit derselben Körperlänge die Länge sowie das Kaliber der Luftröhre ver- 
schieden sein oder sogar der geringeren Körperlänge die bedeutend längere 
Trachea entsprechen. Verglichen mit den früheren Ausgüssen sind die 
jetzt erhaltenen kürzer. Bei der ersten Serie wurden an einem durch die 
Zungenbasis geschlagenen Nagel die Luftröhre und Hauptbronchien mit 


kleinen an ihnen hängenden Lungenbestandteilen aufgehängt und dadurch 
die Trachea, wie es sich jetzt zeigt, trotz ihrer Elastizität künstlich in die 
Länge gestreckt. Während nach den früheren Messungen die durchschnitt- 
liche Distanz von Stimmbandhöhe bis zur Bifurkation beim Mann 14,8 und 
bei der Frau 13,8 cm betrug, so erhalten wir unter den jetzigen Bedin- 
gungen eine durchschnittliche Länge von 13,2 cm für den männlichen und 
12,4 cm für den weiblichen Erwachsenen. Die Distanz vom Stimmband bis 
zur Bifurkation schwankt beim Mann von 11,6 bis 16,0 cm und bei der 
Frau von 10,5 bis 14,5 cm. Bei den früheren unexakteren Ausgüssen waren 
die entsprechenden Zahlen für den Mann 11,1—17,4 cm und bei der Frau 
11,2—17,6 cm. i 
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Sehr verschieden ist auch das Kaliber der Luftröhre bei den einzelnen 
Individuen. Gleich wie die frühere, so demonstriert auch die jetzige Serie 
von Ausgüssen die Tatsache, dass im Kindesalter die Luftröhre gleich wie 
der Kehlkopf sich bei den beiden Geschlechtern nicht von einander unter- 
scheiden, während dagegen beim Erwachsenen in der Regel die Luftröhre 
des Mannes kräftiger gebaut ist. Ueber Ausgüsse kindlicher Tracheen [die 
ersten 6 Ausgüsse der weiblichen (Fig. 16) und die 3 ersten Ausgüsse der 
männlichen (Fig. 17) Serie] verfüge ich leider nur in einer beschränkten 
Zahl, da Kindersektionen im hiesigen Bürgerspital etwas selten sind. Ich 
behalte mir aber vor, meine Arbeit in diesem Sinne noch zu ergänzen und 
die Verhältnisse an einem grösseren Material sicher zu stellen. 

An denjenigen Ausgüssen, bei denen die Schilddrüse keine oder nur 
eine ganz unbedeutende Formveränderung bedingt hat, sind bei ein und 
demselbeu Individuum der transversale und anteroposteriore Durchmesser 
für gewöhnlich auf verschiedener Höhe gleich oder variieren untereinander nur 
um wenige Millimeter. Immerhin kann es in vereinzelten Fällen vorkommen, 
dass ohne nachweisbare Ursache der transversale Durchmesser doppelt so 
gross ist als der anteroposteriore oder umgekehrt. Im ersteren Falle (bei 
2 Individuen der männlichen Serie) erscheint die Trachea, von vorne ge- 
sehen, wie abgeplattet und im letzteren Falle (bei einem Individuum eben- 
falls der männlichen Serie) nimmt die Luftröhre in ganzer Länge eine 
leichte Säbelscheidenform an (Ausguss rechts in Figur 5). Diese Art der 
Säbelscheidentrachea unterscheidet sich aber, abgesehen vom Grade, von 
derjenigen bei Struma dadurch, dass die Verringerung im transversalen 
Durchmesser in ganzer Länge der Luftröhre ungefähr die gleiche ist. Die 
Angabe, dass die Säbelscheidentrachea, wie dies Simmonds an Hand 
seiner Trachealausgüsse (mit Gips und an herausgenommenen Halsorganen) 
angenommen hat, bei alten Leuten häufig und als eine typische Alters- 
veränderung aufzufassen ist, können wir nicht bestätigen; denn unser Aus- 
gussmaterial setzte sich bei 47, also bei der Hälfte, aus Leuten zusammen, 
die das 50. Altersjahr überschritten hatten und trotzdem liess sich die 
Säbelscheidenform der Trachea, ohne gleichzeitige Struma, nur bei diesem 
einen Falle nachweisen. 

Da für gewöhnlich, wenn kein stärkerer Strumadruck eingewirkt hat, 
das Kaliber der Luftröhre auf verschiedener Höhe dasselbe ist und erst an 
der Bifurkation etwas zunimmt, so wurden der transversale und antero- 
posteriore Durchmesser am Beginn der zweiten Hälfte oder bei stärkerer 
Formveränderung infolge Kropf erst im unteren Drittel gemessen. Der 
transversale Durchmesser schwankt nach den jetzt erhaltenen genaueren 
Ausgüssen beim Manne von 1,5 bis 3,2 cm und bei der Frau von 1,2 bis 
20cm und der anteroposteriore Durchmesser beim Manne von 1,4 bis 
30cm und bei der Frau von 1,1 bis 2,0 cm. Die Durchschnittsmaasse 
beim Erwachsenen sind in umstehender Tabelle eingetragen. 

An den in situ erhaltenen Ausgüssen kommt nun auch die grosse 
Variabilität des Bifurkationswinkels zum Ausdruck, der von 20° bis zu 
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Durchschnittl. Länge der [pn rchschnittl. trans.|  Purchschnittl. 
Geschlecht | Luftröhre, gemessen vom re Durchmesser anteroposteriore 
StimmbandzurBifurkation Durchmesser 


Mann 


Frau 12,4 1,7 


Bei der früheren Serie der ungenaueren Ausgüsse (Archiv f. Laryngol., 
Bd. 26, S. 413) waren die Durchschnittsmasse folgende: 


Durehschnittl. Länge der 


Durchschnitt!. 

Geschlecht | Luftrühre, gemessen vom Durchschnitt]. mau anteroposteriore 
versale Durchmesser Br 

Stimmbandzur Bifurkation Durchmesser 


einem rechten Winkel schwanken kann. Es ist gar nicht selten, dass die 
Achse des linken Bronchus fast senkrecht zu derjenigen der Luftröhre 
steht; trotzdem lrat sich auch in diesen Fällen das bronchoskopische Rohr 
leicht in den linken Bronchus einführen lassen als Beweis der grossen 
Elastizität und Verdrängungsfähigkeit des Tracheobronchialbaumes. Wenn 
der Bifurkationswinkel klein ist, so springt gewöhnlich bei der Broncho- 
skopie der Sporn stark vor. Im ferneren demonstrieren die Ausgüsse 
(Fig. 16 u. 17) die bekannte Tatsache, dass der rechte Bronchus häufiger 
als der linke in der direkten Fortsetzung der Trachea liegt und fast aus- 
ausnahmslos grösser ist als der linke. Unter den 90 Fällen sind bei 5 
die Hauptbronchien gleich gross, bei 3 ist der linke Hauptbronchus 
grösser als der rechte und bei den übrigen 82 überwiegt das Kaliber des 
rechten Hauptbronchus mehr oder weniger dasjenige des linken. Endlich 
zeigen die Präparate, dass die Distanz von der Bifurkation zur Abgangs- 
stelle des rechten Oberlappenbronchus etwas schwankend ist. 

Bei mehreren Fällen von starker Tracheobronchitis wölbte sich, wie die 
obere Bronchoskopie zeigte, die Schleimhaut der membranösen hinteren 
Trachealwand hauptsächlich in der Gegend der Bifurkation als hochroter 
glatter Wulst in das Lumen herein. In solchen Fällen zeigt der Ausguss 
auf seiner Rückseite (Fig. 6) eine starke Delle über der Bifurkation und 
gewöhnlich auch auffallend kleine Hauptbronchien als Folge der gleich- 
zeitigen starken Schwellung der Bronchialschleimhaut. 

Eine Sammlung von Trachealausgüssen mit spezifisch leichtem 
Material und in situ der Organe herzustellen, hat auch Interesse aus fol- 
gendem Grunde: es wird heute ziemlich allgemein angenommen, dass die 
chronischen Entzündungen der Luftröhre und Lungen häufig zu einer 
diffusen Dilatation der Luftröhre führen. Diese Dilatation würde dadurch 
zu erklären sein, dass einerseits durch den beständigen Hustenreiz der 
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Luftdruck in der Trachea plötzlich gesteigert wird und andererseits durch 
die chronische Entzündung sich atrophische Veränderungen in der Luft- 
röhrenwand abspielen. Unser Material setzte sich zur Hälfte aus Individuen 
zusammen, die das 50. Altersjahr überschritten hatten: bei 35 ist im 
Sektionsprotokoll ausdrücklich erwähnt, dass neben anderen Veränderungen 
auch das chronische substantielle Lungenemphysem vorlag. Im Ferneren 
ist unter den 90 Fällen bei 9 eine Lungentuberkulose, bei 17 eine Pneu- 
monie, bei 14 eine Pleuritis notiert. Bei allen diesen Individuen mit 
Emphysem, Lungentuberkulose, Pleuritis, Pneumonie fanden wir nun weder 
bei der Tracheoskopie noch an der Ausgussserie eine auffällige Erweite- 
rung der Luftröhre; überhaupt waren Lumenveränderungen sowohl im 
Sinne einer Erweiterung als auch einer Verengerung bei diesen Leuten 
nicht häufiger vorhanden als bei den Individuen mit gesunder Lunge. 
Wenn eine auffallende Lumenveränderung bei der Bronchoskopie nachzu- 
weisen war, so kam dies auch am Ausgusse zum Ausdruck und war dann, 
wie die Sektion zeigte, fast ausnahmslos auf die Schilddrüsenvergrösserung 
zu beziehen. Diejenigen Luftröhren, die ohne Strumadruck unregelmässige 
Formen zeigten, fanden sich bei den chronischen Lungenerkrankungen 
nicht wesentlich häufiger als bei den gesunden Brustorganen. Gleich wie 
bereits unter normalen Verhältnissen, so zeigt eben die Luftröhre auch bei 
den chronischen Lungenerkrankungen zahlreiche Variationen in der Länge, 
im Kaliber und der Form. Wohl können die kleineren ring- oder sack- 
förmigen Divertikel der Luftröhre oder die leichteren nach Przewoski 
(Archiv f. Laryng., Bd. 8, S. 422) häufig vorkommenden diffusen Aus- 
stüllpungen der hinteren membranösen Wand bei der Tracheoskopie über- 
sehen werden und am Ausgusse nicht oder in unauffälligem Grade hervor- 
treten; stärkere diffuse Dilatationen sind aber sicherlich, wie die Aus- 
güsse zeigen, selten. 

Wenn man das Material übersieht, so ist es auffallend, dass es eigent- 
lich nur selten eine ganz normale Trachea gibt, die überall dasselbe 
Kaliber hat. Es dürfen nun allerdings die Spitalverhältnisse nicht ohne 
weiteres auf die ganze Bevölkerung übertragen werden. Immerhin steht 
es fest, dass die strumöse Degeneration, die wir als die Hauptursache der 
Trachealveränderungen kennen gelernt haben, eine ganz ausserordentlich 
verbreitete ist. Wir müssen also annehmen, dass doch ein grösserer 
Prozentsatz unserer Bevölkerung mit Trachealdeformitäten behaftet ist. 
Trotz dieses Umstandes sind schwerere dadurch bedingte Lungenprozesse im 
‚ Sinne eines Emphysems oder einer Tuberkulose, soweit ich wenigstens 
klinisch das Material übersehen kann, nicht häufiger als an Orten ohne 
oder mit geringer strumöser Degeneration. Es zeigt also der Mensch im 
allgemeinen eine ausserordentliche Anpassungsfähigkeit an diese Tracheal- 
deformitäten. 
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Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 7. 
Figur 8. 
Figur 9. 


Figur 10. 


Figur 11. 


Figur 12. 
Figur 13. 


Figur 14. 


Figur 15. 


Figur 16. 


Figur 17. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel XVI—XXI. 
Normale Trachea eines 5 Jahre alten kräftigen Mädchens. Gleiches 
Kaliber auf verschiedener Höhe der Luftröhre. 
Normale Trachea eines kräftigen 46 Jahre alten Mannes. Am linken 
Bronchus ist die Abgangsstelle des linken Oberlappen- und Mittellappen- 
bronchus und am rechten Hauptbronchus die Abgangsstelle des Ober- 
lappenbronchus sichtbar. 
Normale Trachea einer kräftigen 48 Jahre alten Frau. Die Trachea ist 
hier ausnahmsweise so kräftig entwickelt wie beim Mann. Bifurkation 
median gelegen. Linker Hauptbronchus zeigt wie gewöhnlich eine leichte 
Konkavität nach oben hin. 
Zwei männlicheLuftröhren von verschiedenemKaliber und verschiedenem 
Bifurkationswinkel. 
Zwei verschieden lange und unregelmässig gebaute Tracheen männlicher 
Individuen, die beide dieselbe Körperlänge hatten. Ausguss rechts: 
leichte Säbelscheidenform der Trachea in ganzer Länge derselben bei 
83 Jahre altem Mann, ohne Struma- oder Drüsendruck. 
Luftröhre einer langgewachsenen Frau. Der Ausguss ist von hinten ge- 
sehen. Akute Tracheobronchitis: bei der Bronchoskopie wölbte sich die 
Schleimhaut der hinteren membranösen Wand oberhalb der Bifurkation 
als hochroter Wulst in das Lumen herein; das Lumen der Hauptbronchien 
war infolge der akuten Schleimhautschwellung eng. Ausguss: Delle über 
der Bifurkation und kleine Hauptbronchien. 
Luftröhre nach rechts hin abgewichen bei Kyphoskoliose. 
Weibliche Luftröhre mit grossem Bifurkationswinkel. Verbiegung der 
Luftröhre im mittleren Drittel nach rechts infolge Struma. 
Lange und schlanke weibliche Luftröhre mit stark vorspringenden 
Knorpelringen. Bifurkationswinkel klein. Verbiegung der Luftröhre nach 
links durch Struma ohne Verengerung des Lumens. 
Kräftige Luftröhre eines 82 Jahre alten Mannes. Durch eine faustgrosse 
Struma colloides links ist die Luftröhre ohne Kompression nach rechts 
hin verbogen. 
Verbiegung und leichte Kompression der Trachea durch Struma. 
Leichte Kompression der Trachea durch Struma von beiden Seiten. 
46 Jahre alte Frau mit Struma profunda: Säbelscheidentrachea. Ausser 
der Stenose auch leichte S-förmige Verbiegung in der Frontalebene. 
Dieselbe Luftröhre wie in Fig. 13, von hinten her aufgenommen. Ver- 
schmälerung der hinteren membranösen Wand durch Struma. 
64 Jahre alte Frau mit Struma permagna (siehe Photographie der Struma 
im Text S. 388). Ausguss von der rechten Seite her betrachtet: Säbel- 
scheidentrachea, hintere membranöse Wand auf ein schmales Band 
reduziert, S-förmige Verbiegung in der Sagittalebene. 
Die Ausgüsse der weiblichen Serie. Die ersten 6 Ausgüsse gehörten 
Kindern von 1, 5, 6, 12, 14 und 15 Jahren an; alle übrigen Ausgüsse 
entstammten erwachsenen Individuen. Trachealdeformitäten in der weib- 
lichen Serie häufiger als in der männlichen. 
Die Ausgüsse der männlichen Serie. Die3ersten Ausgüsse gehörten Kindern 
von 4!/,, 12 und 15 Jahren an und alle übrigen Ausgüsse Erwachsenen. 


XXVL 
Beiträge zur Bakteriologie der oberen Luftwege.’) 


Von 


Privatdozent Dr. H. Streit (Königsberg i. Pr.). 


Seit längerer Zeit habe ich mich mit bakteriologischen Fragen aus 
dem ungemein reichen und in vieler Hinsicht noch dunklen Gebiet der 
Nase und des Rachens beschäftigt. Je mehr man sich in diese Fragen 
einarbeitet, um so anregender werden sie und um so mehr Punkte tauchen 
auf, die noch dringend der Aufklärung bedürfen. 

Meine folgenden Ausführungen bearbeiten auch nur einen verhältnis- 
mässig kleinen Teil dieses an lohnendem Arbeitsstoff wahrlich noch reichen 
Feldes und vermögen auch selbst hierin nicht einmal konkrete und ab- 
geschlossene Ergebnisse zu bringen. Vielleicht sind sie jedoch imstande, 
zu weiteren ausgedehnteren Forschungen in gleicher Richtung anzuregen. 

Der Hauptgesichtspunkt, welcher mich bei meinen bakteriologischen 
Untersuchungen hauptsächlich — allerdings neben anderen auch noch 
nebenbei behandelten Motiven — leitete, war, den nachstehenden Fragen 
näher zu treten: Besteht ein gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis in der 
bakteriologischen Flora zwischen der Nase und der Mundrachenhöhle bzw. 
unter welchen Umständen? — Und zweitens: Findet nach operativen Ein- 
griffen in der Nase eine wesentliche Veränderung der bakteriologischen 
Verhältnisse innerhalb derselben statt, bzw. nach welchen Grundsätzen’? 

Meine diesbezüglichen Versuche wurden im Laufe von über 2 Jahren 
an mehr als 200 verschiedenen Personen vorgenommen. Vollkommen ein- 
heitlich wurden gleichzeitig Nase und Rachen in etwa 120 Fällen unter- 
sucht. 

Eine grosse Anzahl von Fällen wurde mehrmals bearbeitet, einerseits 
um die vorher aufgeworfene Frage zu erledigen, in welcher Weise sich die 


1) Für meine über einen Zeitraum von 2—3 Jahren sich ausdehnenden 
Untersuchungen habe ich in reichlichstem Masse die Unterstützung des Königs- 
berger Hygienischen Instituts in Anspruch genommen. Jeder der gerade zu dieser 
Zeit das Institut hintereinander leitenden Chefs: Kruse, jetzt Bonn, Hahn, jetzt 
Freiburg, und Kisskalt (Königsberg) hat in gleich liebenswürdiger Weise mich 
unterstützt und mir mit Rat und Tat zur Seite gestanden. Ebenso bin ich den ver- 
schiedenen Assistenten, besonders und vor allen Herrn Dr. Reiter zu grossem 
Danke verpflichtet. 
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Bakterienflora der Nase nach operativen Eingriffen in derselben verändert, 
andererseits um festzustellen, wie lange hämolytische Streptokokken z. B. 
nach Anginen in der Nase oder dem Rachen persistierten. Von manchen 
Fällen musste ich nacheinander 8—12 Platten anlegen. 

Was zunächst die Technik anlangt, so bin ich, wie auch eine Reihe 
anderer Forscher, nach vielen und mühsamen vergeblichen Versuchen mit 
Aszitesagar, Löfflerserum, Gilyzerinagar usw. zu der Ueberzeugung ge- 
kommen, dass Blutplatten für meine Zwecke der bei weitem günstigste 
Nährboden sind und habe, dieselben schliesslich zur Abimpfung des steril 
entnommenen Materials allein bevorzugt. Die weitere Verarbeitung fand 
nach den gewöhnlichen bakteriologischen Maximen statt, nur möchte ich 
noch erwähnen, dass ich statt Bouillon stets Aszitesbouillon bevorzugte, 
da ein grosser Teil der aus dem Rachen gezüchteten Streptokokken-, 
Pneumokokken- bzw. gramnegativen Diplokokkenstämme in gewöhnlicher 
Bouillon garnicht oder nur schlecht wächst. 

Da ich mir sagte, die Untersuchungen können nur dann einwandsfrei 
vorgenommen werden, wenn der Naseneingang von allen Seiten gleich- 
mässig abgedeckt werden kann, kam ich ohne weiteres zur Anwendung 
der grossen ÖOhrtrichter, wie man sie zur Nachbehandlung der sogenannten 
Totalaufmeisselung des Wearzenfortsatzes verwendet. Die Branchen der 
gewöhnlichen Nasenspekula entfernen sich bei der Besichtigung des Nasen- 
innern voneinander, so dass durch die entstehende Spalte Vibrissen bzw. 
Schleim hindurchdringen können und somit Fehlerquellen geschaffen werden, 
die eine einwandsfreie Verwertung des Resultats zur Unmöglichkeit machen. 

Durch diese von mir benutzte ringförmige, sterile Scheidewand habe 
ich mit ganz dünnen Wattewicken stets aus der Gegend des mittleren 
Nasenganges abgeimpft und zwar den mittleren Partien desselben. 

Wenn man die vorher erwähnten Vorsichtsmassregeln nicht beachtet, 
entstehen Fehlerquellen, welche von vornherein den Wert der ganzen Unter- 
suchungen annulieren. Jedes Ausspülen und Reinigen des Naseneingangs 
hat zu unterbleiben, da durch derartige Manipulationen augenscheinlich 
genau das Gegenteil von dem erreicht wird, was man beabsichtigt. Ich 
bin hierauf an einer anderen Stelle in etwas weiteren Ausführungen zurück- 
gekommen und streife diesen Punkt, um Wiederholungen zu vermeiden, 
nur ganz kurz. Ich muss aus diesen Gründen einer grossen Anzahl voran- 
gegangener, die Bakteriologie der Nase behandelnder Arbeiten jede Bedeutung 
absprechen, da sie gegen diese Grundprinzipien verstossen. Von einer dieser 
Arbeiten, die ihrer ganzen Anlage nach sicher eine der bedeutendsten wäre 
— ich meine die ausgedehnten Untersuchungen Neumanns!) —, sind die 
Ergebnisse so merkwürdig, dass man von vornherein, selbst wenn man 
nicht die Gründe wüsste, weshalb die Resultate falsch sein müssen, zum 


1) Noumann, Bakteriolog. Untersuchungen gesunder und kranker Nasen 
mit besonderer Berücksichtigung des Pseudodiphtheriebazillus. Zeitschr. f. Hyg. 
40. S. 47. 
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mindesten mit einem ungläubigen Kopfschütteln quittieren würde. Neumann 
wies in der normalen Nase u. a. in nicht weniger als 97 pCt. der Fälle 
Pseudodiphtheriebazillen nach; ich möchte gleich hinzufügen, dass das Vor- 
kommen von Pseudodiphtheriebazillen in der normalen Nase durchaus als 
Ausnahme anzusehen ist. Aus ähnlichen Gründen, weil ich die Art der 
Materialentnahme durchaus nicht anerkennen kann, muss ich auch die, 
soweit mir die Literatur bekannt ist, letzten Untersuchungen auf diesem 
Gebiet ablehnen. Sie stammen von Küster und Wössner. Das Material 
wurde an der Freiburger Universitätsnasenklinik durch Auswischen der 
Nasenhöhle mit sterilen Wattetupfern gewonnen und den Untersuchern 
zugewiesen. Wenngleich ich von vornherein annehme, dass die Material- 
entnahme mit der denkbar grössten Vorsicht stattgefunden hat, ist es 
doch etwas anderes, wenn man selbst jeden einzelnen Fall abimpft und 
so selbst über seine Arbeit Kontrolle übt, als wenn vielleicht einmal der 
eine, das andere Mal ein anderer der betreffenden Assistenten beteiligt ist. 
Und dann der Transport ins Institut! Man wird mir zugeben müssen, dass 
die Möglichkeiten, technische Fehler zu machen, nicht gerade knapp be- 
messen sind. So sind denn auch die Resultate der Untersuchungen 
Wössners und Küsters!) vollkommen von den meinen verschieden. Die 
Autoren fanden die normale Nase unter 100 Fällen nur 2 mal steril. Die 
Mehrzahl der von Küster und Wössner gefundenen Keime gehörte 
übrigens, wie die Autoren angeben, zu den saprophytischen Keimen, die 
sich in der nächsten Umgebung der Menschen vorfinden. 


Ich selbst habe gleichfalls über 100 normale Nasen untersucht; ich 
fige noch hinzu, dass ich diejenigen Fälle von vornherein ablehnte, in 
denen der Naseneingang zu eng war. Aus diesen Gründen sind auch die 
Resultate, welche bei Untersuchung der kindlichen Nase gewonnen werden, 
im allgemeinen nur mit einer gewissen Vorsicht aufzunehmen. Denn sehr 
häufig kann man aus technischen Gründen den Hauptstein des Anstosses, 
den Nasenvorhof, in dem es bekanntlich von Bakterien wimmelt, bei Kindern 
nicht mit absoluter Sicherheit umgehen. 


Auch diejenigen Fälle, bei denen stärkere Schwellungen der unteren 
Nasenmuschel, den Ausgang verengende Spinen und Cristen der Scheide- 
wand vorhanden sind, lässt man am besten, wie ich es getan habe, unbe- 
rücksichtigt. Man achte schliesslich darauf, dass der grosse Ohrtubus bis 
über den Anfang der unteren Nasenmuschel vorgeschoben wird und die 


Abimpfung etwa in der Mitte des mittleren Nasenganges vorgenommen 
werden kann. 


Bei genauer Berücksichtigung der vorher erwähnten Kautelen ergab 
sich für meine Untersuchungen folgendes Resultat. 


1) Küster und Wössner, Untersuchungen über die Bakterienflora der Nase, 


mit besonderer Berücksichtigung des Vorkommens der Diphtheriebazillen. Zentralbl. 
f. Bakteriol. 67. Heft 5. 
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Ich fand die normale Nase, wenigstens ihre mittleren Partien, in etwa 
30 pCt. der Fälle steril. 

Ich möchte im übrigen glauben, dass die absolute Sterilität noch 
höher ist als 30pCt., denn bei meinen späteren und naturgemäss immer 
exakter werdenden Untersuchungen hat sich der vorher erwähnte Prozent- 
satz doch noch nicht unwesentlich erhöht. Wenn ich von „absoluter“ 
Sterilität spreche, so meine ich damit folgendes: Die Fälle erwiesen sich 
„absolut“ steril für die von mir benutzten technischen Hilfsmittel — also 
vor allem bei Verwendung von Blutplatten. Ich halte es durchaus nicht 
für unmöglich, sondern im Gegenteil für sehr wahrscheinlich, dass gar 
nicht so selten auch bei diesen Fällen im mittleren Nasengang vereinzelte, 
doch nicht mehr — wenigstens bei meinen Kulturmethoden — lebens- und 
entwicklungsfähige Bakterien vorhanden gewesen sein können. Vielleicht 
dürfte durch eine noch genauere und präzisere Methode, wie es die Züchtung 
in Blutbouillon zu sein scheint, das Endresultat sich etwas verschieben. 
Jedoch meine ich, dass dies praktisch wenigstens ohne wesentliche Be- 
deutung sein dürfte. Denn im allgemeinen dürften solche Bakterien, die 
auf Blutplatten überhaupt nicht wachsen, immer vorausgesetzt natürlich, 
dass ihnen Blutplatten unter gewöhnlichen Verhältnissen zusagen, als 
Bakterienleichname zu betrachten sein. 

Ausserdem findet man in gut 40 pCt. der Fälle weniger wie 5 Kulturen, 
gewöhnlich nur 1 bis 2, so dass nur in etwa 25 bis 30 pCt. aus der normalen 
Nase ein einigermassen reichliches Bakterienwachstum zu erzielen ist. Dieser 
letztere Prozentsatz nähert sich so ziemlich den Ergebnissen von Thomson!) 
und Hewlett?), Schousboe?) und anderen, welche behaupten, dass die nor- 
male Nase in etwa 80pCt. der Fälle steril ist. Augenscheinlich haben diese 
Autoren, da sie keine Blutplatten zur Verfügung hatten, einzelne nur auf 
Blutagar wachsende Bakterien nicht züchten können. Jedenfalls differieren 
meine Befunde absolut von den Angaben Neumanns, Haslauers*) und 
Küsters. 

Die häufigste Bakterienart der normalen Nase sind die Staphylokokken. 
Bei pathologischen Fällen tritt eine recht bedeutende Vermehrung der- 

1) Thomson, Die normale Bakteriologie der Nase. Med. Journal. 6. Oktober 
1900. Ref. Zentralbl. f. Laryngol. 1901. 

2) Thomson u. Hewlett, Mikroorganismen in der gesunden Nase. Med. 
Record. 19. Sept. 1896. 

3) Schousboe, Dissertation. Om Bacterier i dew normale Nasehüle oy 
Nasesekretets bacteriendrübende. Odense, Danemark. Ref. Zentralbl. f. Laryngo- 
logie. 1902. 

4) Haslauer, Die Bakterienflora der gesunden und kranken Nasenschleim- 
haut. Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 33. S. 47. — Die Mikroorganismen der ge- 
sunden und kranken Nasenhöhle und Nasennebenhöhlen. Zentraibl. f. Bakteriol. 
Abt. I. Ref. Bd. 37. S. 1. — Der Bakteriengehalt der Nase bei den Infektions- 
krankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Meningitis cerebrospinalis epi- 
demica, Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 41. S. 633. 
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selben ein. In mehreren Fällen habe ich Pseudodiphtheriebazillen sowie 
Stäbchen anderer Art, die ich auf Beweglichkeit und ihre Reaktion gegen- 
über der Gramfärbung untersucht habe, aber hier nicht weiter klassifizieren 
will, nachweisen können. Ueber das Vorkommen der Streptokokken in der 
normalen und pathologisch veränderten Nase berichte ich an späterer Stelle 
in etwas weiteren Ausführungen. Echte Diphtheriebazillen fehlten stets. 
In pathologischen Fällen fand eine beträchtliche Vermehrung der Stäbchen 
verschiedener Art statt. Bei Nasendiphtherie konnte man echte Diphtherie- 
bazillen nachweisen. Doch machte dieser Nachweis zuweilen nicht un- 
wesentliche Schwierigkeiten, da die Diphtheriebazillen leicht von anderen 
Bakterien überwuchert werden können. 

Die übrigen Bakterienarten, die sich hier und da in der Nase vor- 
finden, verdienen augenscheinlich nur geringes Interesse, vielleicht noch 
mit Ausnahme der gramnegativen Doppelkokken. Diese letzteren habe ich 
bisweilen, doch ziemlich selten sowohl in der normalen als in der patho- 
logisch veränderten Nase nachgewiesen. 

Relativ häufig komMmt es vor, dass eine Nasenseite steril ist, die 
andere jedoch Bakterien enthält. Gerade bei Nebenhöhlenempyemen kann 
man diesen Befund bisweilen erheben. Ueberhaupt ist die Bakterienflora 
beider Nasenseiten durchaus nicht immer identisch, sondern es besteht 
gar nicht so selten ein fast ebenso durchgreifender Unterschied zwischen 
der Flora beider Nasenseiten, wie zwischen der Flora der Nase und der 
des Mundes. Relativ häufig kommt eine bestimmte Bakterienart zwar in 
beiden Nasenseiten vor, daneben kann man jedoch in der einen oder der 
anderen Nasenhälfte noch andere Spezies feststellen. Seltener sind schliess- 
lich die Fälle, bei denen die Bakterienflora der einen Nasenhälfte gänzlich 
von der der anderen differiert. 

Bei Untersuchung der Mundrachenhöhle standen meine Resultate mit 
denen sämtlicher vorausgegangener Untersuchungen in Einklang. Ich fand 
hier gleichfalls in weit über 200 Fällen stets eine reichliche Bakterienflora; 
innerhalb derselben überwiegen durchaus die Streptokokken. Nächst den 
Streptokokken sind die Staphylokokken die am häufigsten sowohl in der 
normalen als in der pathologisch veränderten Mundrachenhöhle beobachteten 
Bakterien. Bei pathologischen Vorgängen im Rachen wurden über 30 pCt. 
Staphylokokken festgestellt. Ausserdem habe ich Stäbchen verschiedener 
Arten, Kapselbazillen, Pseudodiphtheriebazillen und andere nicht besonders 
interessierende Bakterienarten nachgewiesen. 

Gramnegative Doppelkokken fanden sich in der normalen wie der 
pathologisch veränderten Mundrachenhöhle etwa 3 mal so oft als in der 
Nase. Echte Diphtheriebazillen habe ich nur bei Fällen von echter 
Diphtherie nachweisen können. Im übrigeu erinnere ich daran, dass es 
mitunter bei sicherer Diphtherie der Nase und auch des Rachens ziemlich 
bedeutende Schwierigkeiten macht, den spezifischen Bakteriennachweis zu 
erbringen. Besonders klassisch wird diese vorher erwähnte Tatsache durch 
einen kürzlich in meiner Praxis beobachteten Fall illustriert. Es handelte 
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sich um eine etwa 30jährige Dame, zu der ich von dem behandelnden 
Kollegen als Konsiliarius zugezogen wurde. Die Inspektion ergab derbe, 
sehr dicke, typisch diphtherieähnliche Membranen, die die ganze innere 
Nase, den Nasenrachenraum, den Pharynx mantelartig einhüllten und bis 
an den Kehlkopfeingang herunterreichten. An der Innenfläche der Epiglottis 
fand sich eine gleiche Membran. Der Befund sprach, wie ersichtlich, ab- 
solut für Diphtherie. Die von dem betreffenden Kollegen ins hiesige 
hygienische Institut eingesandte Untersuchungsprobe auf Diphtheriebazillen 
war negativ ausgefallen. lch sandte eine neue Probe ein, wiederum wurden 
keine Diphtheriebazillen, sondern nur Kokken gefunden, welche zunächst 
nicht weiter bestimmt wurden. Darauf entnahm ich sowohl aus der Nase 
wie dem Rachen eine Membran, übergab sie dem Assistenten des hygieni- 
schen Instituts, Herrn Dr. Reiter, und bat ihn, persönlich das Material 
mit allen bakteriologischen Kautelen zu verarbeiten. Auch jetzt konnten 
absolut keine Diphtheriebazillen nachgewiesen werden, dagegen fanden sich 
beide Male Staphylokokken in Reinkultur vor. Mittlerweile erkrankten 
2 Kinder der Patientin unter Fiebererscheinungeh. Bei dem älteren Kinde 
war der Rachenbefund ähnlich, allerdings nicht so ausgesprochen wie bei 
der Mutter, während sich bei dem jüngeren Kinde, einem Säuglinge, zu- 
nächst keine Membranen nachweisen liessen. Die Abimpfung ergab nun 
bei dem älteren Mädchen wiederum nur Staphylokokken, während sich bei 
dem Säuglinge Diphtheriebazillen nachweisen liessen. Im weiteren Ver- 
laufe genasen unter der typischen Serumbehandlung die beiden Kinder 
prompt und schnell. Bei der Mutter fand nach der ersten Serumdosis 
zunächst eine Weiterentwicklung der Membranen über die Stimmbänder 
und in den subglottischen Raum hinein statt. Erst auf wiederholte 
Dosen schwanden die Membranen und die Frau wurde gesund. Während 
des ganzen letzten Teils der Krankheit hatte sich die Patientin übrigens 
gar nicht besonders krank gefühlt, sondern war ständig zu mir in die 
Sprechstunde gekommen. Fieber war nicht vorhanden. Wir haben also 
hier eine Diphtheriefamilienerkrankung vor uns, bei welcher der zunächst 
vorhandene Diphtheriebazillus von Staphylokokken überwuchert war. Wie 
weit die Staphylokokken bei der Bildung der für eine Rachendiphtherie 
ganz ungewöhnlich derben Membranen mitbeteiligt waren, wird schwer 
sein, mit Bestimmtheit zu sagen. Eine gewisse Rolle scheinen sie mir 
sicher hierbei gespielt zu haben. 

Wenn man sämtliche Streptokokkenstämme zusammenfasst, so kommt 
man zu dem Resultat, dass die Streptokokken fast regelmässige Bewohner 
der Mundhöhle sind. Ich habe sie bei allen meinen Untersuchungen nur 
7 mal im Munde vermisst, und zwar handelte es sich 3 mal um Ozänafälle, 
bei denen durch das dicke, aus dem Nasenrachenraum hervorquellende 
Sekret die Urbewohner des Rachens gedeckt und vielleicht auch stellen- 
weise überwuchert waren. 3 mal fand ich Reinkulturen von gramnegativen 
Doppelkokken im Munde vor, so dass in beiden Fällen wohl ähnliche 
Verhältnisse vorlagen. 


— e e 
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Ich habe mehr zu meiner eigenen Orientierung, als von dem Wunsche 
beseelt, den vorhandenen lückenhaften Einteilungsschenien dieser Bakterien 
ein neues, vielleicht noch schlechteres hinzuzufügen, die Streptokokken in 
4 Gruppen geteilt. Bei dieser Einteilung schloss ich mich einerseits an 
Lingelsheim an, der nach Form des Bakterienkorns, Kettenlänge und 
Kapselbildung einteilt, andererseits an Schottmüller, der die hämo- 
lytischen Eigenschaften der Streptokokken berücksichtigt. Den Strepto- 
kokken habe ich die Pneumokokken direkt angegliedert, da sich gewisse 
Streptokokkenstämme nicht so ohne weiteres von den Pneumokokken 
trennen lassen. Weil wir es nämlich im Rachen gewöhnlich mit aviru- 
lenten Pneumokokken zu tun haben, bildet nach Ansicht einzelner Autoren 
auch die Kettenlänge in Bouillon kein absolut sicheres Unterscheidungs- 
merkmal zwischen beiden Bakterienarten. Ueberhaapt sind bekannterweise 
auch die übrigen zur Unterscheidung herangezogenen Eigenschaften der 
Streptokokken nichts absolut Festes; so z. B. macht man immer wieder die 
Beobachtung, dass einzelne Streptokokkenstämme, die von Agar ab- 
geimpft, ein längliches, ja charakteristisch pneumokokkenartiges Korn mit 
zugespitzten Enden besitzen, bei Züchtung aus Bouillon typisch rund, ja 
längsoval werden können. | 

Bekannt ist ferner, dass auch die Kapselbildung bei derselben Bakterien- 
art, z. B. den Pneumokokken, je nach den Lebensbedingungen Variationen 
unterworfen ist. Aehnliche Einwände werden von verschiedener Seite auch 
gegen die Hämolyse geltend gemacht. Doch bin ich auf Grund meiner 
Erfahrungen durchaus nicht der Ansicht, dass die hämolytischen Eigen- 
schaften der Streptokokken an sich etwas nur wenig Charakteristisches oder 
gar Bedeutungsloses darstellen. Ich komme hierauf noch an späterer Stelle 
zurück. 

Zunächst möchte ich kurz die vier von mir charakterisierten Strepto- 
kokkengruppen sowie die Pneumokokken in ihren Haupteigenschaften 
schildern und über ihr Vorkommen in Mund und Nase bei normalen bzw. 
pathologischen Fällen berichten. 

Zur Gruppe A rechnete ich die hämolytischen Streptokokken. Sie 
zeichnen sich durch folgende Eigenschaften aus: Wachstum auf Blutagar: 
Flache, kleine, oft etwas eingedellte, zuweilen irisierende Kulturen mit 
deutlichem hämolytischen Hof. Bakterienkorn rund. In Aszitesbouillon 
wachsen gewöhnlich mittellange, oft kurze, starre Ketten mit meistens 
einzeln angeordneten Individuen. 

Gruppe B. Typus des Streptococcus mucosus. Starke Schleimbildung 
auf Agar und Blutagar. Bildung von Kapseln. Kettenlänge unbestimmt. 

Gruppe C. Bilutagar: Kleine Kultur mit ausgesprochenem grünlichen 
Saum. Bakterienkorn länglich, manchmal an die Form des Pneumokokken- 
korns erinnernd, meistenteils Doppelkokken. In Aszitesbouillon mittellange 
bzw. längere Ketten, oft Guirlanden. Vielfach parallel verlaufende Schnüre. 

GruppeD. Sämtliche übrigen anhämolytischen Streptokokken. Wachs- 
tum in Blutagar ohne hämolytischen bzw. grünlichen Hof. Kultur selbst 
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oft grün gefärbt (Typus des Streptococcus viridans). Bakterienkorn rund. 
In Aszitesbouillon lange oder mittellange Ketten. Bisweilen finden sich 
in Bouillon Formen, die fast an das Wachstum von Staphylokokken er- 
innern, Haufen von Kokken, aus denen sich hier und da mehr oder weniger 
längere Ketten herausziehen (Typus des Streptococcus conglomeratus). 

Diesen vier Streptokokkengruppen schliesse ich die Pneumokokken an 
und charakterisiere dieselben folgendermassen: 

Wachstum in Blutagar: Grünlicher Hof, Kultur meist klein. Doppel- 
kokken mit meistens ausgesprochener Kapselbildung. In Aszitesbouillon: 
typische Doppelkokken in charakteristischer Form, seltener ganz kleine 
Ketten. 

In Gelatine wuchsen die meisten der Streptokokkengruppen nicht oder 
nur gering. Desgleichen war das Wachstum in gewöhnlicher Bouillon sehr 
häufig nur wenig ausgesprochen, oder fehlte völlig, sodass ich von vorn- 
herein, um die Stämme bei der Fortimpfung nicht zu verlieren, Aszites- 
bouillon bevorzugte. 

Zur weiteren Orientierung und zum Vergleich möchte ich drei be- 
bekannte Einteilungsschemen der Streptokokken angliedern und gleich hin- 
zufügen, welchen Typen ich die von mir gemachten Gruppen A, B, C, D 
zuzählen würde. Lingelsheim!) unterscheidet zwei Typen: 1. den 
Streptococcus longus und 2. Streptococcus mucosus. Thalmann?) klassi- 
fiziert die Streptokokken in 5 Unterabteilungen: I. Streptococcus longus, 
JI. Streptococcus longissimus, III. Streptococcus conglomeratus, 1V. Strep- 
tococcus brevis, V. Streptococcus mucosus. Schottmüller?) erkennt 
drei Typen an: I. Streptococcus long. sive erypel., II. Streptococcus viridis, 
HI. Streptococcus mocusus. 

Es würden demnach meine Gruppen A, C, D ebenso wie die Unter- 
abteilungen von Thalmann I. (Streptococcus longus), II. (Streptococcus 
longissimus), III. (Streptococcus conglomeratus) und die Arten Streptococcus 
longus und Streptococcus viridis von Schottmüller mit dem Typus 
Streptococcus longus Lingelsheims identisch sein. 

Die Abgrenzung meiner Gruppe C vom Pneumokokkus hat mir mit- 
unter nicht unbedeutende Schwierigkeiten gemacht. Einerseits kommen 
bisweilen innerhalb einer Kultur, die sonst allen Anforderungen, die man 
an den Typus „Pneumokokkus* stellen würde, genügt hätte, auch einmal 
etwas längere Ketten vor. Andererseits findet man in anderen Fällen, in 
denen im übrigen die für Typus C geforderten Merkmale vorhanden sind, 
ein typischer Pneumokokkenkorn mit zugespitzten Enden bezw. längliche 
Bakterienkörner zusammen mit derartigen „Pneumokokkenkörnern“. Im 
Uebrigen lassen sich ja nach Neufeld und Händel (Kolle-Wassermann 


1) Linglsheim, Streptokokken. Kolle-Wassermann 1912. 

2) Thalmann, Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 56 u. 60. 

3) Schottmüller, Die Artunterscheidung der für den Menschen pathogenen 
Streptokokken. Münchener med. Wochenschr. 1903. 
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1912) nur die virulenten Pneumokokken sicher von den Streptokokken 
unterscheiden. Die avirulenten (wozu wohl auch die gewöhnlichen Mund- 
pneumokokken gehören) verlieren sämtliche charakteristische Eigenschaften, 
die Mäusevirulenz, die Fähigkeit der Kapselbildung, sie bilden lange Ketten 
und werden durch gallensaure Salze nicht gelöst. Auch die Abgrenzung 
der Kulturen mit typischer Hämolyse von denen mit grünlichem Hof 
machte mitunter, allerdings recht selten, fast unüberwindbare Schwierig- 
keiten; dann nämlich, wenn in einer Blutagarplatte — und derartige tech- 
nische Fehler können natürlich bei einem grossen Betriebe vorkommen — der 
Blutfarbstoff nicht ganz regelmässig verteilt war oder überhaupt sich etwas 
spärlicher vorfand. Werden die Platten zu dicht besät, so werden die 
hämolytischen Höfe undeutlich (vgl. auch Zangemeister). Der Typus 
Streptococcus conglomeratus ist manchmal garnicht so leicht vom Staphy- 
kokkus zu unterscheiden, besonders wenn er auf Agar etwas üppiger ge- 
wachsen ist. Die Scheidung der Gruppe A von Gruppe B kann mitunter 
dadurch erschwert sein, dass der Mukosus, wie in einem meiner Fälle, 
hämolysierend wächst; bildet dieser letztere Typus andererseits einen grün- 
lichen Hof, wie es Schumacher!) beobachtet hat, so nähert er sich mehr 
der Gruppe C. Nach Scheuer?) kann der Mukosus teils mit, teils ohne 
Hämolyse, teils mit, teils ohne Bildung eines grünen Farbstoffes wachsen. 
In einem Falle von Nasendiphtherie fand ich eine durch ihr Wachstum 
auf Blutplatten völlig abweichende Pneumo- bzw. Streptokokkenart. So- 
wohl die mikroskopische Form dieser Bakterien, als auch ihr Wachstum 
in Bouillon erinnerte sehr an Pneumokokken. Doch bildeten sie auf den 
Blutagarplatten ziemlich grosse rötliche Häufchen. 

Infolge der vorher erwähnten Umstände hätte man eigentlich für alle 
diese vorher charakterisierten 4 bzw. 5 Gruppen noch Zwischenstufen an- 
führen können und es wäre unschwer gelungen, eine einzige Streptokokken- 
reihe zu konstruieren, an die sich die vorher erwähnten Gruppen mit 
ihren Zwischentypen nacheinander anschliessen. Trotzdem also, wie schon 
Lingelsheim ausführt, unsere Einteilungen der Streptokokken augen- 
scheinlich mehr auf eine Fixierung mehr oder minder passagerer Zustände 
hinauslaufen, sind sie deshalb doch nicht wertlos, weil sie die Verständigung 
erleichtern und auch praktisch gewisse Schlüsse auf das pathogene Ver- 
halten gestatten. Besonders das letztere Moment ist recht wichtig und 
scheint mir ganz besonders, wie ich später zeigen werde, für die von mir 
gemachte Gruppe A zuzutreffen, weshalb ich unbedingt für die Abgliederung 
dieser Gruppe eintreten möchte. 

Was nun die Verteilung der vorher charakterisierten Streptokokken- 
gruppen in Nase und Mund betrifft, so ist dieselbe etwa folgende. Aus 


a 


1) Schumacher, Ueber den Streptococcus mucosus und seine Unter- 
scheidung von anderen Streptokokkenarten. Zentralbl. f. Bakteriol. 1906. Bd. 41. 

2) Scheuer, Ein Beitrag zur Kenntnis des Streptococcus mucosus. Zentral- 
blatt f. Bakteriol. Bd. 43. H. 4. 


Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 27 
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den vorher erwähnten Gründen gehe ich auf das Vorkommen der häme- 
Ivtischen Streptokokkengruppe A besonders ein, während ich über das 
Vorkommen der übrigen Gruppen bei normalen und pathologischen Fällen 
nur ganz kurz berichte. 

Es fand sich Gruppe D im Rachen bei normalen Fällen in weniger 
als 10 pCt., bei pathologischen Prozessen war keine wesentliche Zunahme 
zu bemerken. 

Gruppe C liess sich im Rachen bei normalen Fällen in etwa 50 pCt. nach- 
weisen; in pathologischen Fällen trat eine Vermehrung des Prozentsatzes 
nicht ein; im Gegenteil sah man bei Anginen infolge der Zunahme der 
hämolytischen Streptokokken eher eine Abnahme eintreten. 

Pneumokokken fanden sich im normalen Rachen in weniger als 10 pCt., 
in pathologischen Fällen häufiger, besonders bei der Angina schien pro- 
zentualiter eine Vermehrung der Pneumokokken einzutreten. 

In der normalen Nase konnte man Gruppe C, D und Pneumokokken 
nur ganz vereinzelt nachweisen. Sie wurden jedoch daselbst allerdings 
recht selten beobachtet. Bei pathologischen Prozessen stieg der Prozent- 
satz für Gruppe C wesentlich an — bei weitem am meisten bei Neben- 
höhlenempyemen —, der Prozentsatz der Pneumokokken ebenfalls, doch 
nicht so wesentlich. 

Gruppe B habe ich zweimal in der Nsse und zwar einmal bei einem 
Falle von Nebenhöhlenempyem, einmal nach einem, operativen Eingriffe 
daselbst vorfinden können. Bei der letzteren Beobachtung fand sich dieser 
Streptokokkus auch im Munde vor. Ich bemerke ausdrücklich, dass ich in 
weit mehr als 200 Fällen den Streptococcus mucosus nur einmal im Rachen 
nachgewiesen habe. Diese Bakterienart ist demnach ein recht seltener Be- 
wohner des Rachens. 

Was schliesslich die Gruppe A, die hämolytischen Streptokokken, be- 
trifft, so will ich in den folgenden etwas weiteren Ausführungen über das 
Vorkommen derselben in Rachen und Nase überhaupt zu sprechen kommen, 
sowie die Bedingungen erörtern, unter denen eine wesentliche Vermehrung 
dieser Bakterienart in den oberen Luftwegen eintritt. 

In der Mundrachenhöhle habe ich in etwa 30 pCt. der von mir unter- 
suchten normalen Fälle hämolytische Streptokokken nachgewiesen, während 
ich in der normalen Nase bei etwa 100 Untersuchungen überhaupt niemals 
hämolytische Streptokokken habe vorfinden können. 

Eine ganz wesentliche Vermehrung der hämolytischen Streptokokken 
in der Mundrachenhöhle fand nach meinen Untersuchungen bei der Angina 
statt. Im Rachen fand ich bei der eitrigen Mandelentzündung bzw. dem 
peritonsillären Abszess — über beide Affektionen berichte ich an dieser 
Stelle gemeinsam — unter 56 Fällen 49 mal sichere hämolytische Strepto- 
kokken. 2 mal war es nicht ganz sicher, ob man die gefundenen Bakterien 
mit absoluter Sicherheit den hämolytischen Streptokokken zurechnen könne, 
da die Hämolyse selbst nicht sehr deutlich ausgesprochen war. Sieht man 
von diesen 2 Fällen ab, so blieben unter 56 Fällen nur 5 übrig, bei denen 
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man sicher keine hämolytischen Streptokokken bei Angina bzw. Mandel- 
abszessen im Munde konstatieren konnte. Hierzu gehören 4 Fälle ohne 
jeden sichtbaren Belag auf den Mandeln, nämlich 3 peritonsilläre Abszesse 
und eine sehr häufig rezidivierende Angina. Aus diesen Ergebnissen geht 
mit Sicherheit hervor, dass man bei der gewöhnlichen lakunären Angina 
fast stets hämolytische Streptokokken im Munde vorfinden kann. 

Ich konnte ferner nachweisen, dass bei den gewöhnlichen eitrigen 
\landelentzündungen die Verbreitung der hämolytischen Streptokokken bis- 
weilen bedeutend weiter geht, als man a priori anzunehmen gewohnt ist. 
S konnte ich gar nicht so selten, nämlich in 13 pCt. meiner Fälle, bei 
der gewöhnlichen lakunären Angina hämolytische Streptokokken aus der 
Nase züchten. Bisweilen beobachtete man bei derartigen Patienten ziem- 
lich rasch vorübergehende entzündliche Anschwellungen der Nasenschleim- 
haut als Reaktion auf die Invasion der hämolysierenden Streptokokken. 

Im übrigen fand ich blutlösende Streptokokken ausserdem noch einige 
Male bei Nebenhöhlenempyenien, ferner fast stets bei den zur Untersuchung 
grekommenen Fällen von Nasendiphtherie und einmal bei einem Ozaena- 
patienten in der Nase vor. 

Schliesslich gibt es nach meinen Erfahrungen noch besondere Um- 
stände, unter denen zuweilen ein gehäuftes Vorkommen hämolytischer 
Streptokokken in der Nase beobachtet werden kann. Um dieselben zu 
schildern, gehe ich zur Besprechung einer Serie von Versuchen über, die 
darauf hinzielten, die Veränderung der Bakterienflora infolge von operativen 
Eingriffen in Mund und Nase festzustellen. Es sollte konstatiert werden, 
ob eine Veränderung an der Stelle allein, wo der Eingriff gemacht war, 
also nur in Mund bzw. Nase stattfand, oder ob eine Beeinflussung der 
Flora der Nase infolge eines operativen Eingriffs der Mundrachenhöhle und 
umgekehrt eine Beeinflussung der Flora der nicht operierten Nasenseite bzw. 
der Mundrachenhöhle infolge eines operativen Eingriffs in der Nase möglich 
se. Nur die zuletzt erwähnten Versuche, also die Beobachtungsresultate 
einer etwaizen Veränderung der Bakterienflora nach Operationen in der Nase 
möchte ich an dieser Stelle berücksichtigen, da die ersteren an Zahl vor- 
läufig zu gering sind und ihre Ergebnisse nur wenig Bemerkenswertes bieten. 

Es handelt sich hierbei um eine Serie von 30 Versuchen, bei denen 
stets Hyperplasien der unteren Nasenmuschel mit der Schere entfernt wurden. 
Nach der Operation musste die Nase, da es sich durchweg um ambula- 
torische Patienten handelte, mit Vioform- resp. Jodoformgaze tamponiert 
werden. 

Vor der Operation war der grössere Teil der Fülle steril befunden 
worden, nach den operativen Eingriffen konnte ich nur 3 mal aus der 
operierten Nasenseite kein Bakterienwachstum erzielen. Es wurde regel- 
mässig am ersten bzw. zweiten Tage post operationem aus dem Tampon 
abgeimpf. Es kam mir nun darauf an, womöglich die Provenienz der 
nachgewiesenen Bakterien festzustellen, ob dieselben vorher etwa in der 
anderen Nasenseite resp. der Mundrachenhöhle vorhanden gewesen waren 
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oder, ob sie aller Wahrscheinlichkeit nach von aussen her in den Tampon 
eingewandert waren. In einer Anzahl von Fällen konnte man mit Be- 
stimmtheit feststellen, dass die aus dem Tampon gezüchteten Bakterien 
vorher nicht in der Mundrachenhöhle vorhanden gewesen waren. Die Zahl 
würde sich etwas verringern, wenn man annimmt, dass die anhämokti- 
schen Mundstreptokokken infolge des Traumas in der Nase unter Un- 
ständen die Fähigkeit gewinnen Könnten, hämolytische Eigenschaften an- 
zunehmen; dies habe ich, mich an die Ansichten Winters und Zange- 
meisters!) anschliessend, nicht als bewiesen anerkannt. Doch selbst 
wenn man hiervon absieht, bleibt die Summe dieser ersten Gruppe von 
Beobachtungen noch grösser als die der zweiten, bei welcher die aus dem 
Tampon gezüchteten Bakterien vorher in der Mundrachenhöhle nach- 
gewiesen werden konnten. 


Dass infolge des operativen Eingriffes in der Nase unter gewissen Be- 
dingungen eine Virulenzerhöhung der Mundstreptokokken_ eintreten 
kann, scheint mir sehr wohl möglich zu sein; man könnte eine derartige 
Steigerung des Virulenzgrades in Parallele setzen zu der am Versuchstiere 
beobachteten Erhöhung der Streptokokkenvirulenz, sobald das Tier irgendwie 
geschädigt wurde. 


In einigen weiteren Fällen waren aus der Nase Mischkulturen ge- 
züchtet worden, und von diesen hatte ich zwar eine Sorte gleichfalls in 
der Mundrachenhöhle vorgefunden, die andere jedoch nicht. Nur bei einigen 
wenigen Patienten waren genau dieselben Bakterien sowohl in der Mund- 
rachenhöhle als im Nasentampon vorhanden. 


Es wäre demnach unter den vorher gemachten Voraussetzungen, ja 
selbst ohne Anerkennung derselben für die etwas grössere Anzahl der Fälle 
nachgewiesen, dass die Infektion der Nase nicht von der Mundrachenhöhle, 
sondern von aussen her erfolgt war. Für die geringere Anzahl der Beob- 
achtungen bleibt die Möglichkeit bestehen, dass die Bakterien von der 
Mundrachenhöhle aus in den Nasentampon eingewandert sein können. Eine 
derartige Infektionsmöglichkeit liegt ja sehr nahe, da der Tampon häulig 
genug aus äusseren Gründen bis an die Choanalgegend vorgeschoben 
werden muss. 


Es dürfte jedoch bei den wenig charakteristischen Eigenschaften der 
aus dem Tampon gezüchteten Bakterien schwer sein, diesen Beweis mit 
absoluter Sicherheit zu erbringen. Aus den Tampons wurden in den ver- 
schiedenen Fällen folgende Bakterien gezüchtet: Sarzine, Hefezellen, Staphylo- 
kokken, Stäbchen, Pneumokokken, anhämolytische und hämolytische Strepto- 
kokken. Was nun die Veränderung der Bakterienflora infolge des opera- 
tiven Eingriffs bei den Fällen betraf, bei welchen schon ante operationem 
Bakterien in der Nase vorhanden gewesen waren, so konnte ich feststellen. 


1) Zangemeister, Die Hämolyse der Streptokokken. Deutsche med. 
Wochenschr. 1909. S. 427 u. 477. 


A. Streit, Beiträge zur Bakteriologie der oberen Luftwege. 405 


dass die vorhandenen Bakterien entweder persistierten oder zu ihnen noch 
neue Arten hinzutraten. 

Im allgemeinen habe ich, was den Wundverlauf betrifft, keinen Unter- 
schied feststellen können zwischen den Fällen, bei welchen sich ante ope- 
rationem Bakterien in der Nase vorfanden, und denen, bei welchen die 
Nase vorher steril befunden wurde. Auch die Fälle, bei welchen infolge 
der Operation Bakterien in die Nase einwanderten, machten hierin keinen 
bemerkenswerten Unterschied. Nur eine Bakterienart zeichnete sich hierin 
ganz besonders aus und nahm eine besondere Stellung für sich allein ein. 
Es waren das die hämolytischen Streptokokken. 

Zufälligerweise konnte ich nicht weniger als 10 mal nach Entfernung 
von Hyperplasien der unteren Nasenmuschel aus dem Nasentampon hämo- 
Iytische Streptokokken züchten. 7 von diesen 10 Fällen hatten post ope- 
rationem Anginen im Gefolge und gingen mit Fiebererscheinungen sowie 
einer mitunter ganz beträchtlichen Allgemeinerkrankung einher. Derartige 
Krankheitsbilder haben zunächst immer etwas recht Beunruhigendes an 
sich, bis das Auftreten einer Angina das Bild klärt und gewöhnlich auch 
das Signal für ein Nachlassen der Schwere des Krankheitsbildes ist. Soweit 
ich aus diesem immerhin kleinen Krankheitsmaterial beobachten konnte, 
geht die Allgemeinerkrankung gewöhnlich dem sichtbaren Auftreten der 
Angina 1—2 Tage voraus. 

Nur 3 mal konnte ich aus dem Nasentampon hämolytische Strepto- 
kokken, allerdings in geringer Menge, züchten, ohne dass das Allgemein- 
befinden der Patientin gestört war. Bei diesen Beobachtungen trat eine 
postoperative Angina nicht ein. Ob etwa bei diesen Fällen geringe Fieber- 
steigerungen übersehen worden sind, vermag ich nicht mit Bestimmtheit 
auszuschliessen, da die Patienten ambulatorisch operiert worden waren. 

Die Situation liegt anscheinend so: Nicht jeder Patient, bei dem nach 
einem operativen Eingriff in der Nase daselbst hämolytische Streptokokken 
auftreten, erkrankt. Wenn jedoch nach solchen Operationen fieberhafte 
Zustände, vor allem mit nachfolgender Angina sich einstellen, so wird 
man fast stets hämolytische Streptokokken in der Nase nachweisen können. 
Weshalb derartige Verschiedenheiten, wie ich sie vorher geschildert habe, 
vorkommen, vermag ich mit Bestimmtheit nicht zu sagen. Entweder sind 
die betreffenden hämolysierenden Stämme an sich weniger virulent — die 
Parallele zwischen Hämolyse und Virulenz ist ja keineswegs eine voll- 
kummene — oder aber das in Frage kommende Individuum ist gegenüber 
der Streptokokkeninfektion überhaupt weniger empfänglich. 

lch möchte gleich hinzufügen, dass die in die Nase nach Angina bzw. 
nach operativen Eingriffen eingewanderten hämolytischen Streptokokken 
bereits nach einigen Tagen aus der Nase wieder verschwanden. Nur in 
einem Falle — es handelte sich um eine knöcherne Choanalatresie — 
machte die Beseitigung derselben grössere Schwierigkeiten, gelang jedoch 
gleichfalls nach Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd. 

Es fragt sich nun: Ist man berechtigt, aus dem Auftreten und Vor- 
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handensein von hämolytischen Streptokokken in der Nase irgend welche 
Schlüsse bezüglich der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen zu 
ziehen? In gewissem Sinne möchte ich diese Frage bejahen. 

Ob man soweit gehen soll wie eine Anzahl Gynäkologen, vor allem 
der Vertreter der Gynäkologie in Königsberg, Winter, der bei dem Nach- 
weis hämolytischer Streptokokken in den Genitalwegen prinzipiell jeden 
Eingriff ablehnt, erscheint mir zur Zeit noch etwas zweifelhaft. Die Frage 
ist wohl für unser Fach noch nicht spruchreif. Ausserdem dürfte die 
Eliminierung der hämolytischen Streptokokken aus dem komplizierten 
Wabensystem des Siebbeins doch noch bedeutend grössere Schwierigkeiten 
machen als aus dem Genitalschlauch. Darin jedoch möchte ich der gynā- 
kologischen Anregung folgen, sobald der Nachweis von hämolytischen 
Streptokokken in der Nase erbracht ist, zunächst einmal, wenn es die 
Natur der Erkrankung irgend gestattet, abzuwarten und durch desinfizierende 
Spülungen wenigstens den Versuch zur Beseitigung der hämolytischen 
Streptokokken zu machen. Ich habe auch bereits in der letzten Zeit an- 
gelangen, mich bei der Indikationsstellung zur Operation von diesen Prin- 
zipien leiten zu lassen. 

Auch die Häufung von operativen Eingriffen in der Nase birgt aus 
diesem Grunde eine gewisse Gefahr in sich. Praktisch ist diese Beobachtung 
ja schon häufig gemacht worden. Ich glaube durch meine Untersuchungen 
in der Lage zu sein, das wissenschaltliche Fundament hierfür zu liefern. 

Sobald hämolytische Streptokokken im Innern der Nase vorhanden 
sind — und sie treten nach meinen Untersuchungen postoperativ garnicht 
so selten in der Nase auf —, kann infolge eines jeden weiteren Eingriffs 
eine Virulenzerhöhung derselben eintreten, so dass schliesslich nicht unbe- 
deutende Gefahren für den Organismus hieraus sich ergeben können. 
Jedenfalls halte ich die äusserste Zurückhaltung dringend geboten, sobald 
eine bestimmte Zeit vorher beim Patienten eine Angina vorhanden gewesen 
war. Sobald sich in derartigen Fällen noch hämolytische Streptokokken 
in der Nase vorfinden, würde ich jeden operativen Eingriff daselbst für 
ausserordentlich bedenklich ansehen. 

Ich möchte an dieser Stelle gleich hinzufügen, dass bekanntlich die 
Hämolyse keine den Streptokokken allein spezifische Eigenschaft ist. 
Nicht selten konnte ich auch hämolysierende Stäbchen und vor allem 
hämolytische Staphylokokken nachweisen. Diese letzteren Bakterien fand 
ich innerhalb der Nase 1 mal bei einem Nebenhöhlenempyem, 2 mal bei 
Ozaena und 1 mal nach einem operativen Eingriff in der Nase; in der 
Mundrachenhöhle habe ich sie nur 1 mal nachgewiesen und zwar bei einem 
Mandelabszess. Ausserdem habe ich einmal hämolytische Staphylokokken 
aus dem Öhreiter eines später operierten und ziemlich schwer verlaufenden 
Falles züchten können. Ohne aus dieser Zusammenstellung irgend- 
welche Schlüsse ziehen zu wollen, möchte ich nur darauf hinweisen, dass 
ich bei normalen Fällen kein einziges Mal hämolytische Staphylokokken 
nachgewiesen habe. Meine Ausführungen, die ich vorher über die hämo- 
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Ivtischen Streptokokken gemacht habe, würden sich also zwanglos in 
gewisser Weise wenigstens vielleicht zum Teil auch auf die hämolytischen 
Staphylokokken übertragen lassen. 

Nehme ich nun aus den vorausgegangenen Ausführungen den Punkt 
besonders heraus, welcher mich bezüglich der einen von beiden aulge- 
worfenen Fragen — eines etwaigen Abhängigkeitsverhältnisses der bakte- 
riellen Flora der Nase und des Mundes — besonders interessiert, so ist 
das Resultat folgendes: 

Unter gewissen Umständen kommt es vor, dass bestimmte Mundbak- 
terien, die sich für gewöhnlich in der normalen Nase nicht vorfinden, vom 
Munde aus in dieselbe einwandern können. Eine derartige Beeinflussung 
der bakteriellen Flora der Nase durch die des Mundes ist am besten bei 
der sogenannten genuinen lakunären Angina zu studieren, infolge der bei 
dieser Krankheit zuweilen stattfindenden Invasion von hämolytischen Strepto- 
kokken in die Nase. 

Das Gegenstück hierzu, die Beeinflussung der Bakterienflora des Mundes 
durch die Flora der Nase, lässt sich andererseits besonders gut bei der 
Ozaena verfolgen. 

Da die Ozaena augenblicklich im Mittelpunkt des Interesses steht, so 
haben die relativ wenigen (20), von mir allerdings gründlich bakteriologisch 
durchuntersuchten Fälle nur ziemlich geringen Allgemeinwert. Die ge- 
samten von mir erhobenen bakteriologischen Resultate streife ich an dieser 
Stelle auch nur ganz kurz und gehe nur dann etwas näher auf sie ein, 
wenn es die vorher aufgeworfene Frage verlangt. Ich habe als eigentliche, 
wenn man so sagen will, genuine Ozaena nur diejenigen Fälle bezeichnet 
und untersucht, bei denen eine gleichzeitige eitrige Erkrankung der Nasen- 
nebenhöhlen fehlte. Ob eine derartige Erkrankung vorausgegangen ist, 
wird man ja kaum sicher ausschliessen können. Ferner habe ich auch die 
luetischen Atrophien mit oder ohne Knochendestruktion nicht berücksichtigt. 
Was die anamnestischen Daten (Zeitpunkt der Entstehung der Krankheit, 
Erkrankung weiterer Familienmitglieder usw.) betrifft, so muss man auf 
sie gerade bei der Ozaena, bei dem gewöhnlich ärmlichen und wenig auf 
derartige „Kleinigkeiten“ wie einen chronischen Schnupfen achtenden 
Menschenmaterial noch viel weniger Wert legen, wie gewöhnlich. Wird 
doch in meiner Heimat z. B. ein Schnupfen von einem nicht geringen Pro- 
zentsatz der Bevölkerung für etwas relativ Gutes und Erwünschtes ge- 
halten, so dass gar nicht wenig Patienten mich mit der Klage aufsuchen, 
sie hätten seit längerer Zeit keine oder nur geringe Absonderung aus der 
Nase gehabt. Die Leute sind darüber direkt beunruhigt, da sie durch die 
unklare Vorstellung beherrscht werden, es könnten sich, sobald die Nasen- 
sekretion versiegt, Stauungen im Gehirn. einstellen. Selbst wenn man die 
vorher betonten Einschränkungen bei der Diagnose der Ozaena genau be- 
rücksichtigt, findet man keineswegs bei allen klinischen Ozaenafällen 
Kapselbazillen in der Nase; ich habe dieselben etwa in 30 pCt. meiner 
Beobachtungen vermisst. Was die Hauptmenge‘ der Fälle mit positivem 
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Kapselbazillenbefund betrifft, so sind die Kapselbazillen häufiger in Rein- 
kulturen vorhanden, dann gewöhnlich in beiden Nasenseiten, seltener mit 
anderen Bakterien ‚gemischt; und zwar fand ich gleichzeitig mit den Kapsel- 
bazillen hämolytische und anhämolytische Streptokokken, Doppelkokken, 
Staphylokokken und Pseudodiphtheriebazillen bei Ozaenafällen in der 
Nase vor. 

Noch ein praktisch wichtiges Moment möchte ich an dieser Stelle gleich 
streifen. Wie bekannt ist, macht zuweilen die Differentialdiagnose zwischen 
reinen Ozaenafällen und atrophischer Rhinitis mit oder nach Nebenhöhlen- 
empyem nicht unwesentliche Schwierigkeiten. Eine solche Verwechselung hat 
dann nicht selten mehr weniger eingreifende Operationen an den Nebenhöhlen 
von Seiten der verschiedensten Operateure, da solche unglückliche Patienten 
naturgemäss von einem zum anderen laufen, im Gefolge. So erinnere ich 
mich an eine Patientin, schwere Hysterika, die nicht weniger als 13 mal 
am Siebbein operiert war und schliesslich in einem ganz scheusslichen 
Zustande sich befand. Jedesmal wurde die Nase schlimmer als vorher, 
eine Beobachtung, die bei der Ozaena ja bekanntlich immer wieder ge- 
macht wird. Bekam diese Patientin nun ein neuer Operateur zu Gesicht, 
so sah er überall anscheinend aus dem Siebbein Sekret herausquellen und 
griff, da angeblich rasende Kopfschmerzen bestanden, von neuem zum 
Konchotom. Bei solchen Fällen würde ich, sobald alle anderen diffe- 
rentialdiagnostischen Hilfsmittel versagen, — und das kann wie 
gesagt vorkommen — wenn sich Kapselbazillen in der Nase vorfinden, 
Vorsicht walten lassen; finden sich die Kapselbazillen gar in Reinkultur, 
so würde ich die Operation immer unter den vorher gemachten Einschrän- 
kungen, natürlich, wenn nicht besondere Umstände hinzutreten, ablehnen. 
Ich möchte jedoch nicht falsch verstanden werden: es ist mir sehr wohl 
bekannt, dass bisweilen auch bei Nebenhöhlenempyemen, ohne dass man 
berechtigt ist von einer gleichzeitig vorhandenen Ozaena zu sprechen, 
Kapselbazillen in der Nase nachgewiesen werden können. Ich selbst habe 
derartige Befunde erheben können. Auch’ habe ich einmal nach einem 
operativen Eingriff in der Nase daselbst Kapselbazillen auftreten sehen. 

Gewöhnlich konnte man bei denjenigen Personen, welche Kapselbazillen 
in der Nase beherbergten, diese letzteren Bazillen auch aus dem Rachen 
züchten. Nur 2 mal misslang mir in derartigen Fällen der Kapselbazillen- 
nachweis. Dieser Befund ist nun recht bemerkenswert und beweist, für 
gewisse Fälle wenigstens, die Möglichkeit eines Abhängigkeitsverhältnisses 
der bakteriologischen Flora des Rachens von der Nase. Es finden sich 
nämlich sonst Kapselbazillen im Rachen recht selten vor. Nicolle und 
Hebert!) haben nur 6 mal unter 1600 Fällen diese Bakterien aus dem 


Rachen züchten können. 3 mal erzielte ich bei Ozaenafällen eine Kapsel- 
bazillenreinkultur aus dem Rachen. 


1) Nicolle et Hebert, Annales de l’Institut Pasteur 97 (67). Zitiert nach 
Heim, Lehrbuch der Bakteriologie. 1911, 
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Wenn man bedenkt, dass der Kapselbazillus bei Ozaenafällen inner- 
halb des durch den Nasenrachenraum abfliessenden Sekrets den Rachen 
gewöhnlich in ungeheurer Anzahl durchwandert, ist es ja ganz selbstver- 
ständlich, dass dieser Bazillus gewöhnlich aus dem Rachen zu züchten 
sein muss. Interessanter ist schon der Umstand, dass der Kapselbazillus 
bisweilen anscheinend mit den anderen Bakterien auch die Ureinwohner 
des Rachens, die Streptokokken, verdrängt, Vielleicht ist dieses Ver- 
drängen jedoch nur ein scheinbares, vielleicht deckte das aus dem Nasen- 
rachenraum hervorströmende Sekret nur die in den Tonsillarbuchten noch 
bisweilen weiter vegetierenden Streptokokken. Wenn man in einzelnen 
Fällen trotz der vom Nasenrachenraum her sich ergiessenden Kapselbazillen- 
mengen im Rachen keine Kapselbazillen nachweisen konnte, so spricht 
diese Beobachtung in gewisser Weise dafür, dass die Mundrachenhöhle bis- 
weilen wenigstens keinen absolut günstigen Wohnort für den Kapselbazillus 
darstellt. Dieser Bazillus spielt augenscheinlich unter Umständen mehr 
die Rolle eines vorübergehenden Besuchers, als eines ständigen Einwohners. 
Soviel ist jedoch sicher und hiermit komme ich zum Schluss meiner Aus- 
führıngen, Für gewisse Fälle ist eine Beeinflussung der bakteriellen Flora 
des Mundes durch spezifische der Nase charakteristische Bakterienarten 
unverkennbar. Hierfür bietet infolge besonderer vorher erwähnter Um- 
stände die Ozaene ein besonders gutes Beispiel. 

Da im übrigen die in den oberen Luftwegen vorkommenden Bakterien- 
arten, natürlich nur unter Berücksichtigung der von mir ausgewählten 
Fälle, mit Ausnahme der hämolytischen Streptokokken und sogenannten 
Ozaenabazillen wenig charakteristisches an sich haben, so kann man für 
diejenigen Fälle, bei denen dieselben oder nur ein Teil derselben Bakterien 
an beiden Stellen gefunden werden, wohl kaum mit Sicherheit von einer 
gegenseitigen Beeinflussung sprechen; dieselbe ist wohl möglich, doch nicht 
bewiesen. Andererseits kann bisweilen das bakterielle Gebiet der Nase 
von dem des Mundes vollkommen unabhängig sein. 


XXVII. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin. 
(Aerztlicher Direktor: Prof. Dr. G. Klemperer.) 


Rekurrenslähmung bei Erkrankungen des Herzens. 


Von 
Dr. Wilhelm Sobernheim, und Dr. Alfred Caro, 
Hals-, Nasen- und Ohrenarzt Assistenzarzt an der Í. inneren 
in Berlin. Abteilung des Krankenhauses. 


Obwohl das Aortenaneurysma seit langem als häufigste Ursache einer 
Rekurrenslähmung bekannt war, so ist doch die Frage des Zusammen- 
hanges dieser Lähmung mit Erkrankungen des Herzens selbst erst einige 
Dezennien nach Feststellung der Rekurrenslähmung zum ersten Male auf- 
gerollt worden. Seitdem sind wieder 1!/, Dezennien verflossen, und wenn 
man die Literatur übersieht, so stellt man mit Verwunderung fest, dass 
die einschlägige Kasuistik eine sehr spärliche geblieben ist. Erst in aller- 
Jüngster Zeit weist die ausländische Literatur eine grössere Beobachtungs- 
ziffer auf. Gerade in der deutschen Literatur ist die Zahl der Fälle bisher 
aber eine so geringe, dass wir uns veranlasst sehen, einige Fälle, die wir 
zu beobachten Gelegenheit hatten, zu veröffentlichen und in Verbindung 
mit ihnen die Frage des Zusammenhanges der Rekurrenslähmung mit Er- 
krankungen des Herzens überhaupt noch einmal genauer zu erörtern. 

Von eigentlichen Herzfehlern kommen diejenigen mit Erweiterung des 
linken Vorhols in Betracht, in erster Reihe die Mitralstenose, dann die 
Mitralinsuffizienz. 

So interessant die Beobachtungen einer Lähmung des N. laryngeus 
inferior bei den genannten Vitia cordis an sich sind, so interessant sind 
auch ihre Erklärungsversuche. Fast jeder Autor hat seine besondere 
Hypothese: Ortner war der erste, der eine Rekurrensparese als Folge einer 
Mitralstenose (in 2 Fällen) feststellen konnte. Auf Grund der von Störk 
und Schlagenhaufer erhobenen Sektionsbefunde führte er die Parese 
auf eine direkte Kompression durch den mächtig dilatierten linken Vorhof 
zurück. Diese Erklärung ist immer wieder als unwahrscheinlich ver- 
worfen worden. 

Gegen die Annahme dieser Entstehungsursache wandte sich zuerst 
Kraus, der bei einem Fall von Stenose und Insuffizienz des linken venösen 
Ostiums und relativer Insuffizienz der Valvula tricuspidalis als Ursache der ge- 
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fundenen Rekurrenslähmung bei der Obduktion eine Kreuzung und Schnürung 
des Nerven am Ligamentum Botalli konstatierte. Dieses nahm an Stelle 
des schrägen Verlaufs einen mehr horizontalen, während das linke Atrium 
trotz seiner ganz ungewöhnlichen Vergrösserung mindestens 4 cm von der 
Strangulationsstelle entfernt war. 

Einen ähnlichen Befund konnte v. Schrötter in einem Falle erheben, 
bei dem allerdings neben einer Insuffizienz der Valvula mitralis und tricus- 
pidalis eine Dilatation der Arteria pulmonalis und des offen gebliebenen 
Ductus Botalli konstatiert wurde. 

Eine andere Erklärung der Rekurrensparese bei Herzvergrösserung 
it die durch indirekten Druck von seiten des linken Vorhofs und zwar 
durch Vermittlung des linken Herzohrs oder der Arteria pulmonalis 
oder des linken Bronchus. Die Kompression durch das linke Herzohr 
bzw. die durch das erweiterte linke Atrium und die erweiterten Pul- 
monalvenen nach vorn geschobene Arteria pulmonalis führen Hof- 
bauer und Frischauer als Ursache für ihre Fälle an. In neuester 
Zeit sind von Kahler in Wien auf Veranlassung von Kowacz Mitral- 
fehlerkranke mit Rekurrensparese bronchoskopisch untersucht worden. Er 
konnte bei ihnen eine beträchtliche Abflachung und Vorwölbung der vor- 
deren unteren Wand des linken Bronchus feststellen als Bestätigung der 
anatomischen Untersuchungen Störks über die Veränderungen am Bronchial- 
baum bei Vorhofvergrösserungen. Störk fand in einer Reihe von Fällen 
einen einheitlichen Schädigungsmechanismus: unter den pathologischen 
Umständen der Vergrösserung des linken Vorhofs kann der linke Stamm- 
bronchus allmählich in die Konkavität des Aortenbogens hineingedrängt 
und dadurch der in diesem Bereich verlaufende N. recurrens komprimiert 
werden. In Anbetracht der Gleichartigkeit des Bildes in der reichlichen 
Zahl der Fälle ist Störk geneigt, diesen Mechanismus als den wesent- 
lichsten, vielleicht als den einzigen in Betracht kommenden zu bezeichnen 
(nach Referat). 

Dass dies nicht immer der Fall ist, scheinen die oben angeführten, 
durch Obduktionsbefunde sicher gestellten Fälle zu beweisen. Wir müssen 
sämtliche bisher skizzierten Entstehungsursachen in Betracht ziehen, wenn 
wir uns in einem bestimmten Falle das Zustandekommen einer Rekurrens- 
parese bei einem Vitium cordis erklären wollen. Diese 3 Möglichkeiten sind: 

1. die Kompression durch das linke Atrium direkt, 

2. Kreuzung und Schnürung am Ligamentum Botalli, 

3. die Kompression durch das linke Atrium indirekt 

a) vermittels des linken Herzohrs, 
b) vermittels der Arteria pulmonalis, 
c) vermittels des linken Bronchus. 

Von Erkrankungen bzw. Anomalien des Herzens im weiteren Sinne 
kommen als Ursache für die Rekurrenslähmung ausserdem noch in Betracht: 

4. die Perikarditis, 

5. die Herzerweiterung bei Kyphoskoliose. 
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Auf beide werden wir weiter unten genauer eingehen. 
Die von uns beobachteten Fälle gehören in verschiedene dieser 
Kategorien: 


Fall ı. Peter N., 15 Jahre alt. Als Kind Augenentzündung. April bis 
Mai 1911 Gelenkrheumatismus, damals wurde bereits im Krankenhaus Moabit ein 
Herzfehler (Mitralinsuffizienz) konstatiert. Seit Anfang des Winters 1911/12 Husten, 
seit Dezember 1911 Heiserkeit und allmählich zunehmende Atemnot beim Gehen 
und Treppensteigen, Mai 1912 wurden im katholischen Waisenhause 6 Liter 
Flüssigkeit aus dem Bauch abgelassen. Der Bauch wurde aber bald wieder stärker, 
die Atemnot steigerte sich immer mehr. Aufnahme im Krankenhaus Moabit am 
19. Juli 1912. Aufnahmebefund: Knabe in schlechtem Ernährungszustand, 
heftige Dyspnoe, starke Zyanose, Oedeme an den Beinen, Auftreibung des Leibes, 
Dämpfung des Perkussionsschalles in den abhängigen Partien des Abdomens, bei 
Lagewechsel Schallwechsel. Der Thorax ist ziemlich flach, über den Lungen 
überall trockene und feuchte Rasselgeräusche zu hören, über den untersten Partien 
beiderseits Dämpfung und Bronchialatmen. Die Perkussion des Herzens zeigt, 
dass die Herzdämpfung nach links die Mammillarlinie um 31/, cm überschreitet, 
nach rechts den rechten Sternalrand und nach oben den oberen Rand der 3. Rippe 
erreicht. Der Spitzenstoss ist im 6. Interkostalraum 31/, cm ausserhalb der 
Mammillarlinie zu fühlen. Auskultatorisch findet sich ein lautes systolisches und 
ein leiseres präsystolisches Geräusch an der Herzspitze, nach der Basis zu werden 
diese Geräusche weniger deutlich, dor 2. Pulmonalton ist nicht verstärkt, der Puls 
ist klein, unregelmässig und ungleichmässig, 70 Schläge in der Minute. Im Urin 
Eiweiss (nach Esbach 3/, pM.), die erste Tagesmenge beträgt 1000 ccm vom 
spezifischen Gewicht 1012 (post punctionem!). Die weitere Untersuchung der 
inneren Organe ergibt (abgesehen von dem später erhobenen Larynxbefunde) nichts 
Besonderes, insbesondere finden sich keine Anzeichen für das Bestehen einer sub- 
sternalen Struma, eines Mediastinaltumors oder eines Aortenaneurysmas usw. 
Eine geringe Dämpfung in der Höhe des 2. linken Rippenknorpels ist, wie die spätere 
Röntgenuntersuchung beweist, wahrscheinlich auf vergrösserte Lymphdrüsen zu 
beziehen. Am selben Tage wurden 6 Liter Aszitesflüssigkeit abgelassen, danach 
konnte festgestellt werden, dass die Leber den Rippenbogen um etwa 3 cm über- 
ragte. Nach der Punktion trat unter der Behandlung mit Digitalis, Koffein, Liquor 
Kalii acetici und Epirenan bald Besserung der Zyanose und Dyspnoe ein, der Puls 
wurde kräftiger und regelmässiger, die Urinmenge stieg nach 2 Tagen auf 6000 ccm 
mit dem spezifischen Gewicht 1006, das Albumen verschwand bis auf Spuren. 


Am 23. Juli hatte sich der Zustand soweit gebessert, dass die Kehlkopfunter- 
suchung ohne Schwierigkeit ausgeführt werden konnte, diese ergab eine links- 
seitige Rekurrensparese, 

Allmählich besserte sich der Zustand immer mehr, die Lungenhypostasen 
und die Bronchitis verschwanden, die tägliche Urinmenge hielt sich um etwa 
1500 ccm, der Puls wurde regelmässig, die Zyanose und Dyspnoe liessen immer 
mehr nach. Im Abdomen sammelte sich keine neue Flüssigkeit an. 


Am 26. September konnte die erste Röntgenuntersuchung vorgenommen 
werden, diese ergab eine Verbreiterung des Herzens nach rechts und links, be- 
sonders der Region der Vorhöfe und mehrere kleine Schatten links neben der Herz- 
basis (Drüsen entsprechend?). Kein Aortenaneurysma. Die Rekurrensparese be- 
stand an diesem Tage noch. 
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Am 3. Oktober war die Rekurrenslähmung nicht mehr nachweisbar. 

Am 24. Oktober zeigte eine 2. Röntgenuntersuchung, dass das Herz sich seit 
dem 26.. September nickt verkleinert hatte. Die Perkussion ergab aber eine Ver- 
kleinerung der Herzdämpfung, wenigstens nach links und oben, gegenüber dem 
Befund bei der Aufnahme: Nach oben reichte die Dämpfung jetzt nur noch bis 
zum 3. Interkostalraunı, nach links überragte sie die Mammillarlinie um 1 cm, nach 
rechts reichte sie allerdings etwas über den rechten Sternalrand hinaus. 

Am 29. Oktober wurde N. gebessert entlassen, nach seiner Entlassung 
stellte er sich aber noch mehrmals zur Nachuntersuchung vor. Die Rekurrens- 
parese trat nicht wieder auf, auch sonst machten sich keine Dekompensations- 
erscheinungen bemerkbar, so dass N. schon seit Monaten seiner Arbeit nachgeht. 
Wir haben es also zu tun mit einem Fall von Mitralinsuffizienz und -stenose, die 
im Stadium der starken Dekompensation zu Bronchitis, Hypostasen und Aszites 
führten. Ausserdem war aber zur Zeit der gestörten Zirkulation eine Lähmung 
des N. recurrens vorhanden. 


Das Wichtigste ist wohl das Zurückgehen dieser anfangs nachgewiesenen 
Lähmung; es konnte keinem Zweifel unterliegen, dass die pathologische 
Veränderung, die den Druck auf den Rekurrens ausgeübt hatte, allmählich 
in Fortfall gekommen war, und so war es natürlich, die mit Eintritt der 
Kompensation zurückgehende Vergrösserung der Herzens dafür verantwort- 
lich zu machen. Es war nach der ersten laryngoskopischen Untersuchung 
klar, dass es sich nicht um jene bei Herzkranken beobachteten Stimm- 
störungen handeln konnte, die ohne Lähmung des Nerven durch Stauungen 
in der pharyngo-laryngealen Schleimhaut entstehen; dass sich aber eine 
echte, durch ein Vitium cordis verursachte Rekurrensparese wieder zurück- 
bilden konnte, war uns nicht bekannt, bis wir einige wenige Veröffent- 
lihungen über diesen Punkt ausfindig machen konnten: 


Die erste stammt von Sheldon (New Yorker med. Rec. 1%04): Es handelt 
sich um eine 38jährige Frau mit Mitralstenose und intermittierender, synchron 
mit der Herzinsuffizienz auftretender Lähmung des linken Rekurrens. Diese wird 
als Folge des Druckes des linken Herzolırs gegen die Arteria pulmonalis und die 
Aorta und somit auf den dazwischen liegenden Nerv. recurrens angesehen. 
Sheldon, welcher meint, dass solches Vorkommnis oft übersehen und missdeutet 
worden ist, schreibt: „However, it is reasonable to expect an incompetent heart 
to respond to treatment, and the recurrent paralysis should be expected to be 
intermittent if the mitral stenosis alone were responsible for its occurence.“ 

Ein zweiter Fall wurde von Tretrop auf der Jahresversammlung der belgi- 
schen oto-rhino-laryngologischen Gesellschaft zu Lüttich 1905 vorgestellt: ein 
Schiffszimmermann mit Mitralstenose wurde im Vorlauf eines Anfalles von Asystolie 
aphonisch; bei der laryngologischen Untersuchung wurde die linke Stimmlippe 
unbeweglich in Abduktionsstellung gefunden. Die Parese schrieb der Autor eben- 
falls der Kompression des Nerven durch das linke Herzohr zu. Sie ging plötzlich 
nach 10 Tagen durch Behandlung der Herzaffektion zurück. 

Von Quadrone sind ähnliche Fälle und zwar auch mit Bewegungsstörungen 
der rechten Stimmlippe zur Zeit der Dekompensation beschrieben worden, für 
deren Zustandekommen er die Verlagerung des Herzens mit Zug auf die Nn. laryngei 
inff. verantwortlich macht, 
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Wenn wir in unserem Fall eine genaue Erklärung für das Zustande- 
kommen der Rekurrensparese geben wollen, so treten uns sehr grosse 
Schwierigkeiten entgegen. Schon in weniger komplizierten Fällen ist es 
oft nicht möglich, eine auch nur annähernd richtige Vorstellung von den 
im einzelnen vorliegenden anatomischen Verhältnissen zu erhalten. Dass 
das Vitium cordis wenigstens die Veranlassung zur Lähmung gegeben hat, 
erscheint sicher, da die Anamnese ergibt, dass zugleich mit den Erschei- 
nungen der Atemnot usw. die Heiserkeit eingesetzt hat, und da nach Rück- 
gang der Kompensationsstörungen auch die Rekurrenslähmung allmählich 
verschwand. ' 

In Bezug auf das Entstehen der Lähmung müssen die bisher bekannten 
und oben erörterten Erklärungsversuche herangezogen werden; für den 
Kompressionsmechanismus durch den linken Vorhof schien das Röntgenbild 
zu sprechen, das eine erhebliche Verbreiterung des Herzschattens an der 
dem linken Vorhof entsprechenden Stelle zeigt, analog den Röntgeno- 
grammen, die von Hofbauer, Alexander, G. Cohn u. a. abgebildet 
worden sind. Wie leicht aber solche Bilder zu falschen Schlüssen Ver- 
anlassung geben können, beweist gerade unser Fall. N. wurde 4mal 
geröntgent, das erste Mal am 26. September 1912, zu einer Zeit, als die 
Rekurrensparese noch bestand, das zweite Mal 4 Wochen später, als die 
Lähmung bereits geschwunden war, dann (bereits nach seiner Entlassung 
aus dem Krankenhause, zwecks einer Nachprüfung der erlıobenen Befunde) 
am 13. Dezember und zuletzt am 3. Februar 1913. Jedesmal wurde in 
gleicher Weise eine starke Verbreiterung des Herzens nach rechts und 
links, insbesondere der Region der Vorhöfe und speziell des linken nach- 
gewiesen. Die erste Röntgenuntersuchung fand zu einer Zeit statt, als 
die Kompensationsstörungen schon zurückgegangen waren (im Stadium der 
schweren Dekompensation liess sich aus äusseren Gründen keine Aufnahme 
machen) und das Herz, besonders der linke Vorhof sich schon erheblich ver- 
kleinert hatte. Dies ist sowohl nach dem Perkussionsbefund als auch auf 
Grund folgender Ueberlegung zu schliessen: Etwa 8 Tage nach der ersten 
Röntgenuntersuchung war die Rekurrensparese nicht mehr nachweisbar, nach 
weiteren 4 Wochen zeigte eine zweite Röntgenuntersuchung keine Ver- 
kleinerung des Herzens gegenüber der ersten. das heisst: die grob mecha- 
nische Kompression des Rekurrens durch das Cor, die am 4. Oktober sicher 
nicht mehr bestand, hat wahrscheinlich schon vor dem 26. September auf- 
gehört und nur die Funktionsfähigkeit des Nerven war noch nicht wieder 
hergestellt. Wenn wir dies in Verbindung mit dem Perkussionsbefund be- 
rücksichtigen, werden wir in der Annahme nicht fehlgehen, dass zur Zeit 
des Entstehens der Rekurrensparese der linke Vorhof noch beträchtlich 
grösser war als am 26. September. Hätte in unserem Fall nun nur die 
eine Röntgenuntersuchung am 26. September stattgefunden und wäre N. 
kurz danach aus der Beobachtung verschwunden, so hätte man leicht — 
wie es auch die früheren Beobachter taten — den Vorhof in der Ver- 
grösserung, wie sie das Röntgenbild zeigte, für die Rekurrensparese verant- 
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wortlich gemacht; erst aus dem weiteren Verlauf unseres Falles geht 
hervor, dass dies verkehrt gewesen wäre, denn bei gleichbleibender Vor- 
hofsgrösse ging die Rekurrensparese vollkommen zurück. Trotz der Mög- 
lichkeit der Fehlschlüsse können wir in unserem Fall doch mittelbar aus 
den Röntgenbefunden — bei gleichzeitiger Beachtung des klinischen Ver- 
laufs — mit Wahrscheinlichkeit folgern, dass die Vergrösserung des linken 
Vorhofes die Kompression des N. recurrens bedingt hat, und zwar, als sie 
zur Zeit der Dekompensation, auf Grund der Perkussionsergebnisse, noch 
exzessiv war. 

Wie haben wir uns diese Kompression nun des näheren zu erklären? 
Die oben angeführte Ortnersche Hypothese des direkten Druckes des 
linken Vorhofes auf den Nerven wurde besonders von Kraus auf Grund 
des von ihm beobachteten Falles für kaum möglich gehalten. Theoretisch 
mag Kraus recht haben: beim normalen Herzen liegen die anatomischen 
Verhältnisse so, dass der N. laryngeus inferior sich lateral vom Ligamentum 
Botalli um den Aortenbogen herumschlägt, wobei er oberhalb der Arteria 
pulmonalis und des linken Stammbronchus verläuft, ohne mit dem linken 
Vorhof direkt in Berührung zu kommen, von diesem ist er durch 
die genannten Gebilde getrennt. Damit ist aber noch nicht gesagt, 
dass der linke Vorhof bei extremer Vergrösserung nicht trotzdem die 
Arteria pulmonalis nach vorn drängen und sich zwischen ihr und dem 
linken Bronchus nach oben schiebend den Aortenbogen erreichen und dann 
den in der Konkavität des Aortenbogens verlaufenden N. recurrens durch 
Kompression schädigen könnte. Man muss sich doch wohl auf Grund der 
einwandsfreien Sektionsbefunde von Störk und Schlagenhaufer der 
Meinung Ortners anschliessen, dass es Mitralstenosen gibt, bei denen eine 
derartig mächtige Dilatation des linken Vorhofes zustande kommt, dass 
durch ihn der N. recurrens sinister an den Aortenbogen angedrückt, kom- 
primiert und so zur Degeneration seiner Fasern gebracht wird. Immerhin 
muss man andererseits Alexander recht geben, wenn er diese Möglichkeit 
nur bei einer enormen Vergrösserung des linken Vorhofes zugibt. Aber 
auch die in dem Krausschen Falle konstatierte Entstehungsursache wird 
sicherlich nur in sehr seltenen Fällen für eine Rekurrenslähmung ver- 
antwortlich zu machen sein. Ein stark ausgedehnter rechter Ventrikel bei 
einem «uergelagerten Herzen, das am Zwerchfell gegen Verschiebungen 
Widerstand findet, ist Bedingung. 

Eine solche Strangulation am Ligamentum Botalli in unserem Falle 
anzunehmen, liegt gar keine Veranlassung vor, ob aber die Kompression 
durch den linken Vorhof nun direkt oder indirekt (auf eine der oben 
näher beschriebenen Weisen) zustande kam, das zu entscheiden ist unmög- 
lich, so lange kein Sektionsbefund vorliegt. Wenn wir auch den eben 
geschilderten Zusammenhang für den wahrscheinlichsten halten, so müssen 
wir in diesem komplizierten Falle noch einer entfernten Möglichkeit ge- 
denken: Das Röntgenbild zeigt, besonders links von der Herzbasis, einige 
Schatten, die wohl als vergrösserte Lymphdrüsen angesehen werden müssen. 
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Der eine von uns (Sobernheim) hat selbst gelegentlich vor einigen Jahren 
in der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke einen 
Schüler beobachtet, bei dem durch Druck tuberkulöser Hilusdrüsen eine 
Rekurrensparese entstanden, die nach Tuberkulinbehandlung geschwunden 
war. Die Verkleinerung der Drüsen liess sich auf dem Röntgenbild im 
Verlauf der Kur verfolgen. Dieser Fall ist von Zumsteeg in der Gesell- 
schaft der Charit6-Aerzte am 13. Mai 1909 vorgestellt worden. In der 
Literatur existiert ausserdem noch ein Fall (Gantz), in dem es sich um 
einen Mitralfehler handelte, bei welchem in vivo die Rekurrenslähmung als 
durch Druck von seiten des Herzens entstanden angenommen wurde. Bei 
der Obduktion stellte sich heraus, dass trotz einer Hypertrophie und Dila- 
tation des Herzens (auch des linken Vorhofs) der linke Vorhof noch so 
weit von dem N. recurrens entfernt war, dass er für die Lähmung nicht 
verantwortlich gemacht werden konnte. Diese war vielmehr verursacht 
durch eine beträchtliche Vergrösserung der peribronchialen und peri- 
trachealen Lymphdrüsen, welche einen unmittelbaren Druck auf den Nerven 
ausübten. Wenn wir auch in unserem Falle einen solchen Zusammenhang 
für nicht sehr wahrscheinlich halten, so ist die Möglichkeit doch nicht 
ganz von der Hand zu weisen, dass die im Stadium der Dekompensation 
wohl noch stärker gestauten Drüsen den Nerven komprimiert haben, und dass 
dann nach Besserung der Zirkulationsverhältnisse eine allmähliche Rückkehr 
zur Norm das Freiwerden des Nerven bedingt hat. Eine andere Ursache 
für die Vergrösserung als eventuelle Stauung konnte nicht festgestellt 
werden. 

Von demjenigen Hilfsmittel, das am ehesten eine vollkommene Klärung 
hätte bringen können — dem Bronchoskop —, hatten wir leider keinen 
Vorteil: eine bronchoskopische Untersuchung im Stadium der Dekompen- 
sation war ausgeschlossen, später führte sie leider auch nicht zum Ziele, 
da sie einmal wegen Kurzschlusses unterbrochen werden musste, das 2. Mal 
N. beim Versuch, den linken Hauptbronchus einzustellen, einen heftigen 
Erregungszustand bekam. 


Fall 2 (von einem von uns — Sobernheim — in seiner Poliklinik beobachtet) 
betriffteinen 32jährigen Kaufmann. Auch hier ergibt die Anamnese, dass Gelenkrheu- 
matismus vorausgegangen und nach 6 Jahren (Februar 1912) Herzbeschwerden und 
Atemnot aufgetreten waren. Seit September 1912 Heiserkeit. Die Untersuchung 
ergab: Die Herzaktion ist stark beschleunigt, im Jugulum und am Halse sind 
deutliche Pulsationen wahrzunehmen. Starke Verbreiterung des Herzens nach 
rechts und links, präsystolisches Schwirren an der Spitze, über der Basis ein 
diastolisches, an der Spitze ein präsystolisches Geräusch, die linke Stimmlippe 
steht in Kadaverstellung, der linke Aryknorpel ist nach vorn innen übergesunken. 
Bei der Phonation geht die rechte Stimmlippe etwas über die Mittellinie hinaus. 
Der Patient fand wegen seines schwer leidenden Zustandes Aufnahme in die 
Charité, wir verdanken deshalb die weiteren Notizen der Liebenswürdigkeit des 
Herrn Stabsarztes Münter: Die Röntgenuntersuchung ergab keine aneurysmatische 
Pulsation; auf dem Bilde konnte man neben einer auffallend starken Verbreiterung 
des Herzens nach rechts und links einen Schatten links oben, der Vorhofgegend 


Sobernheim und Caro, Rekurrenslähmung bei Erkrankungen des Herzens. 417 


entsprechend, erkennen. Die direkte Bronchoskopie zeigt deutliche Pulsationen 
der Wand des linken Bronchus, diesen selbst jedoch nicht verlegt. Die in der 
Poliklinik gestellte Diagnose: Mitralstenose und Aorteninsuffizienz wurde durch 
die Feststellungen in der Charité bestätigt. 


Bei diesem Falle, der mit dem vorigen viele Berührungspunkte hat, 
dürften auch ähnliche Erklärungsversuche am Platze sein. Eine weitere 
Möglichkeit sei hier noch kurz erwähnt: Durch die bestehende Aorten- 
insuffizienz, die diesen Fall gegenüber dem vorigen noch mehr kompliziert, 
könnte es zu einer Erweiterung des Anfangsteiles der Aorta gekommen 
sein, die in Verbindung mit den Vorhofsveränderungen erst die Kompression 
verursacht haben könnte. Irgendwelche näheren Anhaltspunkte hierfür bot 
aber weder das Röntgenbild noch die sonstige Beobachtung. Interesse ver- 
dient die Tatsache, dass eine Kompression des linken Hauptbronchus nicht 
festgestellt werden konnte. Ganz anders liegen die Verhältnisse bei 


Fall 3, den wir im Krankenhaus Moabit beobachteten. Aus der Krank- 
heitsgeschichte seien folgende Punkte hervorgehoben. 

Es handelte sich um einen 17jährigen Lehrling Martin C., der im Alter von 
10 Jahren Gelenkrheumatismus hatte und im Oktober 1912 wieder daran erkrankte. 
Er war dann einige Zeit schmerzfrei, klagte aber seit dem 7. März wieder über 
Gelenkschmerzen und suchte am 15. März deshalb das Krankenhaus Moabit auf. 

Es handelte sich um einen grossen, schlanken Mann in mässigem Ernährungs- 
zustand, von blasser Hautfarbe mit mässiger Zyanose. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergab: Bronchialatmen mit Knisterrasseln 
und Dämpfung über beiden Unterlappen der Lungen, eine Verbreiterung des Cor 
nach links bis 1 Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie, laute reibende peri- 
karditische und ein systolisches endokarditisches Geräusch. Mehrere Gelenke 
waren geschwollen und sehr schmerzhaft. 

Im Urin waren Spuren Albumen, die Untersuchung des übrigen Körpers ergab 
nichts Besonderes. 

Am 16. März trat Heiserkeit auf, gleichzeitig wurde neben der bestehenden 
Pneumonie eine doppelseitige Pleuritis festgestellt. Das Exsudat stand jedoch 
nicht sehr hoch, es wurde durch Punktion wenig seröse Flüssigkeit entleert. 

Als Grundlage der Heiserkeit fanden wir eine linksseitige Rekurrensparese. 

Die Röntgenuntersuchung ergab eine Verbreiterung des Cor nach links, kein 
perikarditisches Exsudat. 

Die Bronchoskopie zeigte normale Verhältnisse 

Aus dem weiteren Verlaufe ist für uns als wichtig nur noch anzuführen, dass 
sich am 6. Januar 1913 eine leichte Arhythmie des Pulses zeigte, und dass bei C. 
am 15. Februar 1913, dem Entlassungstage, die Heiserkeit und somit die Re- 
kurrenslähmung noch fortbestand, während von Pneumonie und Pleuritis nichts 
mehr nachzuweisen war. 

Die klinische Diagnose in diesem Falle lautete: Polyarthritis acuta, Endo- 
karditis, Perikarditis, Pleuropneumonie, Concretio pericardii, linksseitige Rekurrens- 
parese. 


Mit grosser Wahrscheinlichkeit ist hier die Rekurrensparese auf die 
bestehende Perikarditis zurückzuführen. Mit Sicherheit lässt es sich natür- 


lich nicht ausschliessen, dass .die Pleuritis mit verantwortlich zu machen 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 28 
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ist. Dies ist jedoch wegen der geringen Höhe des Exsudats nicht anzu- 
nelımen, höchstens auch auf indirektem Wege. Schon früher ist von ver- 
schiedenen Autoren Rekurrenslähmung bei Perikarditis beobachtet worden 
(Schrötter, Landgraf, Riegel, Tager, Umber, Bäumler) und auch 
der Zusammenhang der beiden Erkrankungen erörtert worden: es kann 
sich dabei entweder um eine Fortsetzung der entzündlichen Vorgänge vom 
Perikard auf den Nerven bzw. das perineurale Bindegewebe oder um eine 
ödematöse Durchtränkung eben dieser Gebilde oder um eine wirkliche 
mechanische Kompression durch den ausgedehnten Herzbeutel handeln. 
Hier sei noch einer Möglichkeit gedacht, die zuerst Landgraf anführte, 
nämlich einer echten Neuritis, die am häufigsten im Anschluss an akute 
Infektionskrankheiten oder bei Blei-Intoxikationen auftritt. 

Ein grosses Exsudat, das durch direkten Druck den Nerven schädigte, 
war in unserem Falle nicht nachweisbar; welche der anderen eben an- 
geführten Möglichkeiten hier in Betracht kommt, darüber kann man selbst- 
verständlich nur Vermutungen aufstellen. Am nächsten liegt vielleicht 
die Annahme einer durch Stauung bedingten serösen Durchtränkung des 
Nerven bzw. des ihn umgebenden Bindegewebes; aber eine auf den Nerven 
vom Perikard (oder auch von der Pleura?) fortgeleitete entzündliche 
Lähmung (Sinnhuber) oder eine durch dasselbe ätiologische Moment wie 
die Perikarditis verursachte Neuritis lassen sich auch nicht ganz von der 
Hand weisen. Auch an die Möglichkeit einer Zerrung des Nerven durch . 
die Folgen einer event. vorhandenen, klinisch allerdings nicht nachweis- 
baren Pleuroperikarditis oder durch einfache Verwachsungen mit dem 
äusseren Blatt des Perikards muss man denken, besonders da eine Concretio 
pericardii diagnostiziert worden ist. 

Nachdem diese Arbeit bereits im Konzept fertiggestellt war, wurden 
von Dorendorf!) in der „Hufelandischen Gesellschaft“ 4 unserem Fall 3 
ähnliche Krankengeschichten wiedergegeben, bei denen als Ursache der 
Lähmung „Mediastinitis fibrosa“ angenommen wurde. 


Fall 4. Zum Schlusse geben wir noch im Auszug Krankengeschichte und 
Obduktionsbefund — dankenswerterweise von Herrn Professor Ludwig Pick zur 
Verfügung gestellt — einer 6ljährigen Patientin, die wir nicht selbst beobachtet 
haben. 

Die Anamnese ergibt, dass Patientin seit früher Kindheit verwachsen ist. 
Masern, Scharlach, häufig Halsentzündungen. Schon in der Jugend „dicke Füsse“ 
und Luftmangel. 1901 Brustfellentzündung mit blutigem Auswurf. Seit etwa 
10 Jahren Beklemmungen und Schmerzen in der Brust, die in den Rücken und 
linken Arm ausstrahlen und sich seit 4 Jahren zu heftiger mit Schwindel ver- 
bundener Atemnot gesteigert haben; seit einem Monat sind die Beine geschwollen. 

Die Patientin ist klein, blass, sehr dürftig ernährt, Lippen und Nägel zya- 
notisch. — Starkes Oedem beider Beine; Atemnot, die das Sprechen erschwert. 
Es besteht mächtige Sinistrokyphoskoliose, die den Thorax völlig deformiert. 


1) Während der Drucklegung dieser Arbeit erschien der Vortrag Doren- 
dorfs als Originalartikel in der Berliner klin. Wochensohr. Nr. 20. 
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Lungen: Nirgends ausgesprochene Dämpfung, Grenzen verschieblich. — 
Ueber beiden Oberlappen einzelne Rhonchi, hinten überall feuchtes Rasseln, 
vorn 0. B. 

Herz: Infolge der Thoraxdeformität sind die Grenzen sehr verschoben. Die 
Herzspitze liegt drei Querfinger innerhalb der linken Mamillarlinie, der rechte 
Rand drei Querfinger rechts des rochten Sternalrandes. Töne dumpf, aber rein. — 

14 Tage nach der Aufnahme (9. Dezember 1912), nachdem Patientin seit 
einigen Tagen nur noch mit Flüsterstimme gesprochen hatte, wird neben leichter 
Rötung und Schwellung der Aryknorpel linksseitige Rekurrenslähmung festgestellt 
(Dr. Proskauer). 

Im Urin Albumen und Zylinder; Augenbintergrund zeigt starke Füllung der 
Gefässe; Blutdruck: 145—165 mm. 

Trotz Herzmittel erfolgt unter ständiger Zunahme der Zyanose und Atemnot 
am 28. Dezember der Exitus letalis. — 

Die Obduktion, von Prof. Pick vorgenommen, ergab (Auszug): Hypertrophie 
und Dilatation besonders des rechten Ventrikels, Dilatation des linken Vorhofs, 
der bis zur Abgangsstelle des linken Rekurrens reicht und auf den Nerven drückt. 
Sklerose der Arteria pulmonalis. Nephritis chronica. Hochgradige Kyphoskoliose. 


Im Jahre 1910 hat Carlo Quadrone (Rivista critica di Clinica me- 
dica, ref. Internat. Zentralbl. f. Laryngol.) eine klinische und radiologische 
Studie über die Lage des Herzens, des Aortenbogens und des Oesophagus 
bei schweren Kyphoskoliosen verfasst. In 2 von 8 laryngoskopisch unter- 
suchten Fällen von Kyphoskoliose fand sich linksseitige Rekurrenslähmung, 
deren Entstehungsmechanismus durch eine infolge Senkung und Achsen- 
drehung des Aortenbogens zustande kommende Zerrung des Nerven bedingt 
sein soll. — 

Unser Fall zeigt jedenfalls einwandfrei, dass die Lähmung des linken 
Rekurrens wenigstens bei Wirbelsäulenverkrümmung auch durch direkten 
Vorhofsdruck bedingt sein kann. Solche Fälle zu verallgemeinern, wäre 
natürlich verfehlt. 

Um in diesen ebenso interessanten wie schwierigen Verhältnissen zur 
Klarheit zu gelangen, müsste der Interne mit dem Laryngologen zusammen- 
gehen, damit die Dinge in ihrem Zusammenhange schon frühzeitig richtig 
erkannt werden; ein hierdurch gesteigertes Interesse kann bei andauernder 
zeitweiliger Nachuntersuchung der Kranken vielleicht wichtige Momente 
erkennen lassen, wenn auch eine einwandfreie Klarlegung nur auf dem 
Obduktionstisch möglich sein wird. 
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XXVII. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
zu Fukuoka, Japan. (Vorstand: Prof. Dr. Ino Kubo.) 


Ueber die Albuminurie 
bei den akuten Tonsillenentzündungen. 


Dr. H. Kosokabe, 


Assistent an der Klinik. 


Es ist bekannt, dass die Lakunen der Tonsillen für das Gedeihen von 
mancherlei Mikroorganismen geeignet sind und dass die Tonsille, welche 
ja überhaupt bei inneren Krankheiten eine grosse Rolle spielt, besonders 
auch im näheren Zusammenhang mit Nierenleiden steht. 

Hans Bachhammer (1) hat auf die Rolle hingewiesen, die in der 
Aetiologie der chronischen Nephritiden die Tonsillarentzündungen spielen. 

Die Frage, woher die Albuminurie bei Angina stammt, ist noch nicht 
entschieden. Sahli (10) ist der Meinung, dass die Eiweissausscheidung 
auch nach der körperlichen Anstrengung oder bei der zyklischen Albu- 
minurie der Jugend kaum als physiologisch anzusehen ist, da eine Ver- 
änderung des Nierenepithels bei sonst gesunden Personen kaum auszu- 
‚schliessen ist. Die ätiologische Beziehung zwischen der Albuminurie und 
den akuten Infektionskrankheiten sucht Gerhardt (11) im Fieber. 
Strümpell (13) bestreitet diese Annahme, da es auch Albuminurie bei 
fieberlos verlaufender Angina gibt. Das Nierenepithel wird nach Sahli (10) 
beim Ansteigen der Körpertemperatur so stark angegriffen, dass es das 
Eiweiss durchgehen lässt. Rosenstein (14) erklärte diese Erscheinung 
wie folgt: Da die Haut und Niere in ihrer Funktion vikariierend für ein- 
ander eintreten, so arbeitet die Niere bei der Kontraktion der Hautgefässe 
plötzlich stark und dies ist wohl die Veranlassung der Entzündung. 

Bei den Nephritiden infolge Infektionskrankheiten wirkt aber das 
Produkt der pathogenen Mikroorganismen, das Toxin oder Ptomain, auf 
die Nierengefässe und -epithelien ganz verschieden, wie dies Roux und 
Yersin (15) experimentell bestätigt haben. 

Unter den schon oben erwähnten Erklärungen für das Zustandekommen 
der Albuminurie möchte ich mit Rosenstein (14) nun nach meinen 
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Erfahrungen die Hauptursache in der Angina sehen, obwohl Staphylo- und 
Streptokokken nach unseren gegenwärtigen Kenntnissen keine Toxine pro- 
duzieren. 

Es ist wohl kein Zweifel, dass die die Niere angreifenden Krankheiten 
zugleich die Ursache der Albuminurie sind, da die Niere beim gestörten 
Stoffwechsel abnorm fungieren muss. 

Ueber die eine ätiologische Rolle spielenden Mikroorganismen wurde 
bisher folgendes berichtet: 

Sendziak (18) hatte entweder Staphylokokken oder Streptokokken 
oder diese beiden kombiniert nachgewiesen und resumierte, dass die Angina 
klinisch sowie ätiologisch eine selbständige Infektionskrankheit sei. 

E. Meyer (19) fand in vielen Fällen Streptokokken oder Pneumoniediplo- 


kokken. B. Fränkel (20) konstatierte Streptokokken, Staphylokokken, 
Nr.,Name,| Krank- Umgebung der 
Alter und| heits- Befunde der Tonsille Harn 
Beruf beginn Tonsille 


| 
Gelbliche, fleckige Beläge Ä Weich, Gaumen und 


Il. N. H., Vor Sauer, klargelb. Spur von.- 
18jähr. |2 Tagen. | leicht zuentfernen. Ge- | Rachenwand stark! weiss. Harnzylinderfehles. 
Student. ronnenes Blut in den | hyperämisch. 

beiden Nasenhöhlen. 

2. K. S. Vor |Belag: gelb, gross, dünne | Rötung, sulziger Be- | Sauer, gelbbräunlich. g> 
26jähr. |4 Tagen. | Flecke. Schleimeiter in | lag und Schwellung | trübt. Eiweiss deutüch 
Frau. der Nasenhöhle und | des Epi-, Meso- und 

diese undurchgängig. Hypopharynx. 

3. Die- Vor Gelbl. punktförmiger Be- | Rötung und Schwel- | Schwach sauer, gelbbränz- 

selbe. |6 Tagen. | lag an den Lakunen. | lung. lich getrübt. Eiweiss deui- 
Nasenhöhl. etwas ver- lich, keine Zylinder. 
legt. 

4. Die- Vor Wie oben. Leichte Rötung und | Schwach sauer, bierbraur. 
selbe. |7 Tagen. Schwellung mit Eiweiss, Spur durch 1.M:- 

Trockengefühl. thode, deutl. durch 2. W- 
thode. Plattenepithel uzd 
Leukozyten dann. 

5. Die- Vor Lakunen der Gaumen- u. | Wie oben. Sediment reichlich. Fr 

selbe. |8 Tagen. | Rachentonsille punkt- granulierte Zylinder ur! 
förmig belegt. Schlei- Plattenepithel. Sonst m" 
miger Eiter in der Na- oben. 
senhöhle. 

6. Die- Vor Belag verschwunden. Nur | Fast normal. Schwach sauer, gelbhräur- 
selbe. [12 Tagen.| Rötung. Etwas Eiter lich, Spur von Eiwös 

in den beiden Nasen- (1. Methode). Einige V» 
höhlen. - ginalepithelien. 

7. Die- Vor Kein Belag. Rötung nur | Leichte Rötung des | Schwach sauer, gelbbräur- 
selbe. |11 Tagen.| a. derTonsille. Stimme | Pharynx. lich getrübt. Spur wr 


belegt. 


t # A f. 
| Eiweiss dureh 2. Method 
| Kein Zylinder. 
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und beide kombiniert, aber auch Pneumoniediplokokken. Goldscheider 
(21) und Metzner (22) bestätigten meist den Befund von Staphylokokken- 
arten und bei wenigen Anginafällen Streptokokken. 

lm übrigen fassten Sentner (24), Gougenheim (25), Lingelsheim 
(26), Kurth (27), Lemoine (28) und Cesare Baduce (29) Streptokokken 
allein als die pathogenen Erreger auf. Rendu (30), Veillon (30), Mad. 
Weinberg (31), Sokolowsky, Dmochowsky (32) und Baduel (33) 
waren einer ähnlichen Ansicht. 

In meinen Fällen wurde der Harn physikalisch sowie chemisch unter- 
sucht, wobei man für die Eiweissprobe Essigsäureferrozyankalium (1. Methode) 
und Sulfosalizylsäure (2. Methode), und für die Bakterienfärbung Methylen- 
blau, Fuchsin usw. mit Gramverfahren anwendete. Für das Kulturverfahren 
kamen Agar-, Glyzerinagar- und Gelatinenährböden zur Anwendung. 


| 


Druckschmerz Verengerung 

und Körpertemperatur ' Sonstige Krankheiten | Spontane Schmerzen 
Schwellung | des Rachens | | 
| | 


370 C. | etwas. Kopfschmerzen. 


Fehlt, undeut- Nicht 39—370 C. Sinusit. maxill. chron. | Beim Schlucken stark. 
lieh. vorhanden. sinist. et Epistaxis.| Grosses Horn d.Zungen- 
beins druckschmerz- 
haft. 
Feit, unklar. Fehlt. 36,70 C. Rhinitis chron. hyper. | Lenden- und Gelenk- 
duplex. schmerz, Speichel- 
schlucken äusserst 
schmerzhaft. 
Fehlt. do. Höher als Norm do. do. 
und zuweilen sub- 
| normal. 
| dd. do. do. do. 
| 
Undeutlich. do. do. | do. do. 
do. ! do. | do. | do. | do. 
Nicht deut- do. Zuweilen über | do. Beim Speisenschlucken 
| 
| 


o? lich. 
4 
I 
‚ 
r 
y 


Nr., Name, 
Alter und 
Beruf 


8. K. S, 
26j. Frau. 


9. Die- 
selbe. 


10. T. K., 
Tjähr. 
Schulkind. 


11. N.S., 
23 jähr. 
Frau. 


12. N. S., 
23 jähr. 
Frau. 


13. Die- 
selbe. 


14. Die- 
selbe. 


15. H. Y., 
26jähr. 
Frau. 


16. A. I, 
16jähr. 
Mädchen. 


17. G. H., 
28jähr. 
Mann. 


18. Der- 
selbe. 


19. K. B., 
39jähr. 
Hausfrau. 


20. M. G., 
20 jähr. 
Hausfrau. 


heits- 
beginn 


Vor 


13 Tagen. 


Vor 


14 Tagen. 


Vor 
3 Tagen. 


Vor 
5 Tagen. 


Vor 


7 Tagen. | 


Vor 


10 Tagen. 


Vor 
Tagen. 


Vor 
Tagen. 


Vor 


10 Tagen. 


Krank- | 


Befunde der Tonsille 


Kein Belag. Rötungnuran 
d. Tons. Stimme belegt. 


do. 
Beide Gaumentonsillen 
schleierartig belegt. 


Rötung leicht. 


Lakunen mit punktf. Be- 
lag. Hochgradige Hy- 
perämie u. Schwellung. 
Erschwertes Nasen- 
atmen. 


Fleckweise belegt. Rö- 
tung stark. Etwas Blu- 
tung beim Abziehen 
des Belages. 

Rachenmandel nicht 

untersucht, 


do. 


Kein Belag. Blaurötlich, 
trocken. 


Zunge belegt. Rötung u. 
Schwellung d.Gaumen- 
tonsille, aber kein Be- 
lag darauf. 


Gelbl.Belarind.Lakunen 
d. Gaumentonsille mit 
Rötung u. Schwellung. 
Eiter in den beiden 
Nasenhöhlen. 


Kein Belag mehr. Hyper- 
plasie der Gaumenton- 
sille. Eiter in der lin- 
ken Nasenhöhle. 


| 
Umgebung der | 


Tonsille 


Pharynx. 


do. 


Leichte Rötung und 


Schwellung. 


Stark hy 


perämisch, 


Rachenwand granu- 


liert. 


Kehlkopf 
misch. 
oben. 


hyperä- 
Sonst wie 


Rötung u.Schwellung 
des Mesopharynx. 


do. 


Blaurötlich. 


| 


| 
Leichte Rötung des Eiweiss Spur. 


Harn 


Eiweiss negativ. 


Schwach sauer, hellgelb. Fi- 
weiss negativ. 


Schwach sauer, gelbhräun 
lich. Eiweiss: deutlic 
durch 2. Methode. 


Schwach sauer, gelb, mehr 
klar. Eiweiss unsicher. 


Schwach sauer, etwas g 
trübt. Eiweiss (2. Methode‘ 
positiv. Nicht mikrosko- 
piert. 


do. 
Entnahme mittelst Katheter. 


schwach sauer. hellge. 
Eiweiss negativ. 


Rötlich und granu- | Schwach sauer. gelbbräur- 


lierend. 


Gaumen- u. Rachen- ' Schwach 


schleimhaut hyper- 


ämisch. 


Rötlich. 


Lakunen punktförmig be- | Leicht rötlich. 


legt, aber a. d. Rachen- 
mandel nichts. 


Rötung u. Schwellung d. | Beide Gaumensegel, 
Rachen und Kehl- l 
streif.i.d.1.Nasenhöble. | kopf hyperämisch, | durch 2. Methode deuut. 


Gaumenmandel. Fiter- 


| 


lich, etwas getrübt. E:- 
weiss nicht deutlich nacb- 
gewiesen. 


sauer. heligeit. 
Eiweiss durch l.und 2. Me- 
thode nicht nachweisbar. 


| Schwach sauer, hellgelb. Ei- 


Schwach sauer, 


weiss durch 1. Methec 
Spur. 


bierbraur. 
Eiweiss deutlich: 1,4 pM. 


Schwach sauer, guhlzeit 


Wenig von Uraten. Fiweis 
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Druckschmerz | Verengerung | 


und Körpertemperatur | Sonstige Krankheiten | Spontane Schmerzen 
Schwellung | des Rachens | 
! 
Nicht Fehlt. Norm. Rhinitis chron. hyper- | Fast nicht vorhanden. 
deutlich. i troph. dupl. 
do. do. do. do. do. 


Undeutlich. | Subjektiv frei. | Stets über 37° C. | Otit. med. chr. perf. | Schmerzhafter beim Spei- 
duplex. et Hypertr. chelschlucken als bei 


tons. pal. duplex. Speisenaufnahme. 
Fast nicht Positiv bes. | Zur Zeit norm. ! Rhin. chron. hyper- | do. 
scrkanden. ! durchGaumen- troph. dupl. et hy- ' 
tonsillen- pertr. tonsill. palat. 
hypertrophie dupl. 
beiderseits. 
do. do. 37,20 C. do. do. 

Nicht deut- do. Subnormal.  ' Rhin. chron. hyper- |Nur am Rachen. 
lich. troph. duplex. 
do. do. do. do. do. 

Sieht unter- Fehlt. Subnormal. Pharyngolaryngitiset | Beim Speichelschlucken 
sucht. Endometritis chron. | vorhanden. Gelenk frei. 
Fehlt. do. Bei der Unter- | Nichts. Beim Schlucken etwas 

suchung subnorm. vorhanden. 
do. do. 36,7 C. Sinusit. chron. maxill. ! Speichelschlucken ruft 
chron. hypertroph. | stets stärkere Schmer- 
duplex. zen als bei Speisenauf- 
nahme hervor. 
do. do. Fiebergefühl. do. do. 

Nur Druck- do. 37,8 C. Nichts. do. 

schmerzen der l 

Niere u. Milz. 

Undeutlich. do. Subjektiv nicht Sinusis. max. chron. Nur beim Speisenauf- 


l 


vorhanden. sinist. nehmen vorhanden, 
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2 | 
Nr.,Name,| Krank- 
Alter und] heits- Befunde der Tonsille 
Beruf beginn 


| Umgebung der | 
Tonsille | 


Harn 


| | 


21. Y. M., Vor Linke Gaumentonsille | Leicht hyperämisch. | Schwach sauer, helle’ 
19jähr. |4 Tagen. | hauptsächlich punkt- | Spez. Gew. 1020. Eis 
Mann. förmig belegt. nicht vorhanden. kti 

Zylinder. 

22. 0. D.,| Vor etwa | Punktförmige Beläge auf  Hyperämisch und |Schwach sauer, einige Tip- 
32jähr. [20 Tagen.! Rachenwand und Gau- , sulzig. perfäden. Eiweiss dur 
Schiffer.  mentonsille. Eiter in 2. Methode deutl. Blass- 

d. beiden Nasenhöhlen. | und Urethralepithel vr 
handen. 


23. Der- | Vor etwa do. do. Etwas Eiweiss durch ?. Y- 
selbe. {21 Tagen. thode. Sonst wie oda 


24. A.K,| Vor | Lakune der Gaumenton- | Rachenwand hyper- ! Schwach sauer, Spur vun E- 
24jähr. |2 Tagen. | sille mit gelbl. Belag- | ämisch. weiss. Plattenepithel wr 
Getränke- punkten. Reichl.Menge handen. Eiweiss aber n- 

händlerin. von schleim. Eiter. gativ. 
25. Die- Vor Nirgends belegt. Rötung ! Hyperämisch. Schwach sauer, Spur von E 
selbe. | 3 Tagen. | und Schwellung der weiss. Plattenepithel vot 
Tonsillen. Nasenhöhle handen. Spez. Gew. 10%. 


enthält eine grosse 
Menge von Eiter. 


26. H. W., Vor Gelbfleckiger Belag auf ; Gaumensegel stark | Schwach sauer, Eiweiss dart 

18jähr. |2 Tagen. | der Gaumentonsille u. | hyperämisch u. et-| 2. Methode deutlich. Par 

Pflegerin. auf der Rachenmandel. | was angeschwollen. | tenepithel und Zyliaw 
fehlen. 


Die Resultate meiner Untersuchungen sind folgendermassen zu resu- 
mieren: 

1. Das Durchtreten von Körpereiweiss steht mit Fieber nicht im 
engen Zusammenhang. Die in fieberfreier Zeit gefundene Albu- 
minurie beweist, dass die Nierenentzündung bis nach dem Nach- 
lassen des Fiebers fortdauert. 

2. Da meine Fälle alle ambulatorisch behandelt wurden, konnte 
man nicht mit genügender Sicherheit entscheiden, am wievielten 
Tag das Eiweiss zuerst auftrat. 

3. Im Gegensatz zu Comby und Curschmann fand ich nie Hämaturie. 

4. Es ist zu bemerken, dass die hier in Frage kommenden Patienten 
meist infolge der Nasenverstopfung den Mund halb offen hielten. 

5. Es fanden sich nicht viel Harnzylinder. 

6. Die Häufigkeit des Leidens bei Weibern und Männern steht im 
Verhältnis von 62:38. 

7. Am häufigsten betraf es das 21. bis 30. Lebensjahr, dann das 
11. bis 20. Lebensjahr, niemals kam es vor bei Greisen. 
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a Verengerung | 
unc 
Schwellung | des Rachens 


Körpertemperatur | Sonstige Krankheiten | Spontane Schmerzen 


| 
Fehlt. | Fehlt. 


Subjektiv nicht |Otitis med. catarrh. ; Speichelschlucken beson- 
ı vorhanden. chr. dupl. et Ulcus; ders schmerzh. (rosses 
septi nasi. Horn des Zungenbeins 
| druckschmerzbaft. 
do. do. 380 C. ‘Sinusit. max. chron. Speichelschluck.schmerz- 
| dupl. Ulcus phar. haft. 
syphil. 
| ' 
do. do. Ueber 37°C. do. do. 
' 
do. | do. 38,90 C. am Sinusit. max. chron. ; Beim Speichelschlucken 
| letzten Abend. dupl. (R. operiert.)| und an dem oberen 
| seitlichen Hals. 
do. do. 380 C. do. do. 
do. ! 


Etwas. 398,60 C. Nichts. do. 


8. Bei 72 pCt. von allen Fällen fand man Albuminurie, und zwar: 
a) 12 Fälle unter 17 Anginen mit Belag (76 pCt.); 

b) 6 Fälle unter 9 Anginen ohne Belag (67 pCt.) (unter „ohne 
Belag“ versteht man solche Anginafälle, die zur Zeit der 
Untersuchung vom Belag befreit sind); 

c) unter 4 Patienten mit hohem Fieber (über 38°C.) konnte man 
das Eiweiss bei 3 (75 pCt.) konstatieren; 

d) unter 14 fieberhaften Anginen mit Belag wurde Albuminurie 
bei 8 (57 pCt.) gefunden; 

e) unter 8 fieberlosen Anginen mit Belag bei 7 (88 pCt.). 

9. Die Körpertemperatur scheint meist am 7. Tage der Krankheit 
am höchsten zu sein. 

10. Speichelschlucken ist meist schmerzhafter als die Speiseaufnahme. 
Dies beruht natürlich auf der Aneinanderreibung der entzündeten 
und empfindlichen Rachenschleimhaut. 

11. Die Gegend des grossen Horns des Zungenbeins ist am meisten 
druckempfindlich. 
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12. In meinen gesamten Fällen wurden Pneumoniediplokokken ge- 
funden. Aber man ist nicht ohne weiteres berechtigt zu behaupten, 
dass der Diplococcus pneumoniae allein hierbei ätiologische Be- 
deutung hat. Doch ist es sicher, dass er zuweilen eine grosse 
Rolle für das Aufflackern der akuten Entzündung spielen kann. 


Kultiviert; Strich- 

präparat: 

Diploc. pneum. allein . . . . . . . . l2pCt. 53ptlt. 
Staphyl. aur. allein . 0 „ 0. 
Strept. aur. allein 0 „ 0 „ 
Diploc. pneum. mit Saphyla aur. 35 „ 29.5 
a 5 A 3 12. 4 0. 

Sireni: mit Staphyl. aur. O „ 0. 


Diploc. pneum. mit Staphyl. und Sirenia aur. 24 „ 6. 
13. Niemand klagte über Druckschmerzen in der Nieren- und Milzgegend. 


Zum Schluss erfülle ich eine sehr angenehme Pflicht, indem ich meinem 


verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. I. Kubo, meinen wärmsten Dank für seine 
weitgehende Leitung und für die Ueberlassung der Fälle ausspreche. 
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XXIX. 


Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses Bethanien in Berlin. 
(Dirigierender Arzt: Dr. Dorendorf.) 


Nervus recurrens-Lähmung bei Mediastinitis. 


Von 


Alfred Adam, 


Medizinalpraktikant. 


Einleitung. 

Es handelt sich in dieser Arbeit um den Versuch, an 4 klinischen 
Fällen und an der Hand früherer Veröffentlichungen das Auftreten von N. 
recurrens-Schädigungen bei akuten Herz- und Herzbeutelerkrankungen auf 
Entzündung im Mediastinum zurückzuführen. 

Man sieht die Autoren bemüht, nur die mechanischen Verhältnisse bei 
den hier besonders zu beleuchtenden Fällen von Vorhofserweiterung und 
Perikardergüssen verantwortlich zu machen. Verschiedentlich folgt aber 
Anzweiflung der Erklärungsweise, indem die topographische Konstruktion 
für unmöglich erklärt wird. Auch trifft man wiederholt auf die ungeklärte 
Frage, warum bei klinisch gleichwertigen Verhältnissen von hochgradigen 
Vorhofsdilatationen und Perikardexsudaten keine Rekurrenslähmungen auf- 
treten oder aufgetreten sind, obwohl danach gefahndet wurde. 

An Sektionsfällen von frischem Perikarderguss und Mitralstenose, bei 
denen keine Rekurrenslähmungen beobachtet waren, habe ich selbst ver- 
sucht, mir ein Bild der entsprechenden Topographie zu machen. 

Da die Lage und Verlagerung der Mediastinalteile post mortem ihres 
physiologischen Charakters beraubt sind, so müssen theoretische Vor- 
stellungen hierbei ergänzend hinzugenommen werden. 


Bemerkungen zur Topographie. 


Zum leichteren Uebersehen möchte ich die nötigen topographischen 
Bemerkungen zum Teil im Anschluss an Stoercks Arbeit [15]!) zusammen- 
fassend voranstellen. Es liegt sehr nahe, in den bei linksseitiger Vorhofs- 
dilatation eintretenden Verlagerungen der Mediastinalorgane, die zum Teil 
beträchtlicher Art sind, die wesentliche Ursache der Lähmungen des hier- 
bei anscheinend gefährdeten Rekurrens zu suchen. 


1) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die Nummern des Literatur- 
verzeichnisses. 
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Der Nerv hat bei seinem Verlauf um den Aortenbogen zu 3 Organ- 
teilen nähere Beziehung. Er schlingt sich dicht lateral vom Ansatz des 
Ligamentum Botalli an die Aorta zwischen dieser und der A. pulmonalis 
um den Aortenbogen und kommt mit der vorderen Fläche des linken 
Hauptbronchus in Berührung. 

Als Kompressionsstelle werden angegeben: 1. die zwischen Arteria pul- 
monalis und Aorta, 2. die zwischen Vorhofswand und Aorta und 3. die 
zwischen Aorta und linkem Bronchus denkbaren. 


Zur Zerrung am Ligamentum Botalli kommt es nach Kraus, wenn 
bei Drehung des Herzens das Ligamentum sich aus seiner queren Lage in 
eine mehr sagittale legt und der N. recurrens über das Ligamentum ver- 
läuft. Bei offenem Ductus Botalli soll eine Quetschung zwischen diesem und 
der Aortenkonkavität eintreten können. Wie die Aurikel um die an sich 
erweiterte Pulmonalis herum auf den Aortenbogen einen wesentlichen Druck 
ausüben soll, ist nicht erkennbar. (Nach Hofbauer soll der Nerv näm- 
lich durch das linke Herzrohr an die Aorta gedrückt werden können.) 


Wird der linke Vorhof bei Mitralstenose und -insuffizienz ausgedehnt, so 
stehen ihm im wesentlichen nur dorsal- und cranialwärts Hindernisse durch 
die Wirbelsäule und durch die Bifurkation entgegen. Er drängt die Lungen- 
hili auseinander, die nur oben durch die Bronchi und die Pulmonaläste 
zusammengehalten werden, deren Teilungswinkel sich dabei vergrössert. 
Es kann, wie bronchoskopische Bilder (Kahler und Stoerck) zeigen, der 
linke längere Bronchus nach oben geknickt werden. Zumeist werden die 
Bronchien dorsalwärts abgedrängt und drücken sich wie in ein Kissen in 
den Vorhof hinein, während die vordere Bronchusfläche von unten her ab- 
geplattet wird. Die Pulmonalteilung wird nach vorn zu abgedrängt, indem 
der Vorhof sich zwischen Bifurkation und Pulmonaläste zwängt. Da aber 
die festen Beziehungen der Pulmonaläste und Bronchien am Hilus nur eine 
beschränkte Dehnung und Ausfüllung ihres Zwischenraumes zulassen, während 
der bei Mitralstenose stark gefüllte rechte Pulmonalisast die Aorta nach 
vorn und oben entfernt hält, die Bifurkation rückwärts durch den Wider- 
stand der Wirbelsäule aufgehalten wird, und die zwischen den oberen 
Pulmonalvenen an sich stark entwickelte Vorhofswand eine stärkere Spannung 
weniger zulässt, kann ein Erreichen des gewöhnlich mehrere Zentimeter 
höher gelegenen Aortenbogens nur bei lokal hier entwickelten Herzaneurysmen 
vorgestellt werden; bei allgemeiner Dilatation ist eine intensive Druck- 
wirkung nicht ersichtlich. 


Ferner ist meines Erachtens zu bemerken, dass der Aortenbogen in- 
folge der Hebung der Herzbasis durch den nach vorn drängenden dilatierten 
Vorhof, zumal der meist relativ erweiterte rechte Vorhof hebend mitwirkt, 
entspannt werden muss. Er ist nur an der Wirbelsäule durch die Abgänge 
der Interkostalarterien fixiert, nach oben steht ihm grosse Bewegungsfreiheit 
zu. Dieser Faktor muss in den Fällen als Einwand entgegen gehalten werden, 
bei welchen eine Druckwirkung der relativ erweiterten linken Pulmonalis 
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gegen die Aorta beschuldigt wird. Hierbei verursacht noch die Verdrän- 
gung der Aorta durch den rechten Pulmonalisast nach oben und die 
Fixation des linken Astes am Hilus und die Verdrängung des Pulmonal- 
traktus durch den dilatierten Vorhof nach vorn eine entgegengesetzte 
Kraftwirkung. 

Zur Eindrängung des linken Bronchus in die Aortenkonkavität und 
der hierbei behaupteten Rekurrenskompression ist zu erwähnen: Für die Be- 
rührung des Rekurrens zwischen Aorta und Bronchus kommt eine Stelle 
in Betracht, die etwa in Höhe der Carina an der vorderen Bronchialwand 
gelegen ist. Wird der Bronchus bei der Vorhofserweiterung nach hinten 
verdrängt, so entfernt er sich von dem Nerven, der ausserdem dank der 
Aortenhebung noch weiter von dem Bronchus getrennt wird. Die Berüh- 
rungsstelle ist also ihrer Komprimierbarkeit beraubt. Die leichte Ver- 
schiebbarkeit der mediastinalen Gebilde gestattet diese Verlagerungen mit 
Leichtigkeit. 

Da die Form des Rekurrens Irrtümer veranlassen kann, so ist zu be- 
achten, dass er auch unter normalen Verhältnissen im Aortenbogen aul- 
gefasert, platt und durch die Abgabe von Aesten zum Plexus cardiacus 
ziemlich plötzlich verdünnt erscheinen kann. 

Der durch ein perikarditisches Exsudat verursachte Druck gegen 
den Rekurrens besitzt wohl nicht die Intensität, die zu einer Funktions- 
unterbrechung führen kann. Die Perikardumschlagstelle reicht an der 
Aorta bis annähernd an den Abgang der Anonyma, an der Pulmonalis bis 
zu deren Teilungsstelle. Dehnt sich mit einem Erguss der nach Bauer (3) 
bezüglich Dehnbarkeit und Verschieblichkeit sich passiv verhaltende Herz- 
beutel aus, so müsste, um den Rekurrens zu erreichen, am Ligamentum 
Botalli vorbei eine geradezu hernienartige Ausstülpung von der linken 
Pulmonalumschlagsstelle zwischen Aorta und linkem Öberlappen vordringen. 
Die nachgiebige Lunge bietet aber, gesetzt diesen Fall, keinen wesentlichen 
Widerstand und nur bei denkbar grössten Exsudaten mit zum Maximum 
gesteigertem Innendruck könnte man sich einen lähmenden Druck auf den 
Nerven vorstellen. 

Es ist aber Tatsache, dass bei vielen hochgradigen Exsudaten keine 
Lähmungen auftreten und in anderen schon im Beginn einer serösen Peri- 
karditis Paresen beobachtet werden. 

Ein leicht mögliches Fortschreiten einer Perikarditis zur Mediastinitis 
kann aus dem Befunde entnommen werden [Bauer (3)], dass der Lieb- 
lingssitz der Perikardentzündung an der Basis des Herzens am Abgange 
der grossen Gefässe gelegen ist. Bauer (3) schreibt ausserdem: „Zirkum- 
skripte Perikarditis findet sich in der Regel auf dem Viszeralblatte und 
zwar am Ursprunge der Aorta und Lungenarterie. Dieselbe setzt sich zu- 
weilen auf die Häute dieser Gefässe fort.“ Das bei Perikarditiden auf- 
tretende Oedem im Bereich des mediastinalen Bindegewebes am Ursprung 
der grossen Gefässe bezeugt, dass es sich nicht bloss um eine lokalisierte 
Erkrankung handelt. Und über fortgeschrittene Mediastinitis schreibt 
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Kussmaul: „Im Mediastinum kommt es zu schwieligen Strängen und 
derben Fasermassen, welche in abnehmender Mächtigkeit vom Perikard 
gegen den Aortenbogen und die Vena anonyma hinaufziehen.“ 

Aus diesen Betrachtungen wäre zu schliessen, dass bei der gewöhn- 
lichen Topographie die Erklärung der Rekurrenslähmungen bei Mitralstenose 
und bei Perikarditis sich leichter aus einer Mediastinitis als aus mechani- 
scher Druckwirkung geben lasse. 

Die in der Literatur veröffentlichten Fälle und auch die eigenen lassen 
diese Ansicht weiter unterstützen. 


Zur Literatur. 


Bäumler (1) veröffentlichte 1867 einen Fall von doppelseitiger 
Rekurrenslähmung im Verlaufe einer Perikarditis nach Gelenkrheumatismus, 
der jedoch durch sekundäre Syphilis kompliziert war. Bäumler weist 
als erster auf das relativ seltene Phänomen der Rekurrenslähmung bei Peri- 
karditis hin. Unter den voraufgehenden Erscheinungen einer breiten retro- 
sternalen Dämpfung, systolischem Blasen, diastolischem Geräusch, peri- 
karditischem Reiben und Erguss und mässigem Temperaturanstieg wurde 
am 4. Tage eine doppelseitige Rekurrenslähmung erkannt. Nach etwa 
l4 Tagen gingen unter Resorption des Exsudats, Verschwinden der retro- 
sternalen Dämpfung die Lähmungen zurück. 10 Tage nach seiner Ent- 
lassung kelırte der Patient mit den Anzeichen akuter schwerer Herz- 
insuffizienz zurück und kam ad exitum. Die Sektion zeigte mediastinitische 
Stränge und Verwachsungen beider Lungen mit dem Herzbeutel. Das 
Zellgewebe oberhalb des Herzens und über den grossen Gefässen war öde- 
matös. Es fand sich Pericarditis adhaesiva, starke Dilatation beider Vor- 
höfe, Endocarditis atrii sin. et valvulae mitralis, Aorta eng, Pulmonalis 
weit, Nn. recurrentes nicht verwachsen. Wenn Bäumler sich darauf stützt, 
dass eine zeitliche Beziehung zwischen dem An- und Abschwellen des 
Perikardexsudates und der Rekurrenslähmung bestand („die Lähmung trat 
ein, als der Erguss in dem Herzbeutel seine grösste Ausdehnung gewonnen _ 
hatte“) und diese durch die mechanische Druckwirkung zustande kommen 
lässt, so kann man diese Erklärung für die linksseitige Parese gelten 
lassen, so lange man die Möglichkeit einer Druckwirkung zugibt. Aber 
die Deutung der rechtsseitigen Lähmung durch ein angeblich „kompri- 
mierendes Zusammenwirken von Venenüberfüllung, Perikarderguss und eine 
durch die Atemnot erfolgende Anspannung der Halsmuskulatur“ ist mit 
dem offensichtlichen Befunde der Mediastinitis (Oedem, Stränge) wohl 
leichter zu geben. Auch die Erklärung für das Restieren der retrosternalen 
Dämpfung nach dem Ablauf des Ergusses durch Annahme von Venen- 
erweiterung oder Drüsenschwellung oder Exsudatresten ordnet sich dem 
Bilde auch weniger unter als eine Bindegewebsentzündung im Mediastinum, 
da diese ebenso dem Auftreten wie Ablaufe der Perikarditis folgen musste. 
Es ist zu erwähnen, dass die bei der Patientin bestehende Kehlkopflues 


allein verantwortlich gemacht worden ist (Landgraf). Bei der Obduktion 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 29 
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fand sich der Kehldeckel verdickt und in der Mitte des freien Randes ein 
kleines Geschwür, ferner oberflächliche Ulzera am linken Ligamentum ary- 
epigl. und an der hinteren Komniissur. 

v. Ziemssen (2), der den Bäumlerschen Fall zitiert, erwähnt einen 
ähnlichen Fall ohne Detailangabe. 

Bauer (3) berichtet einen Fall von Riegel, bei dem komplette links- 
seitige Rekurrenslähmung dadurch zustande gekommen sein soll, dass ein 
durch Erguss stark gedehntes Perikard an der Stelle dem linken Rekurrens 
anlag, wo er sich um den Aortenbogen schlingt. Nähere Angaben fehlen. 

Löri (4) gibt 4 Fälle an, von denen nur einer, der genauer mitge- 
teilt ist, hier erwähnt sei. Ein 36jähriger Mann erkrankte nach Gelenk- 
rheumatismus an Perikarditis und Mitralinsuffizienz. Mit Perikardobliteration 
und Verwachsung des Perikards mit der vorderen Brustwand ohne Laryny- 
veränderung wird der Kranke auf Wunsch entlassen. Nach 6 Monaten 
Wiedererscheinen des Patienten in sehr herabgekommenem Zustande mit 
vollständiger linksseitiger Rekurrenslähmung. Aus dem Obduktionsbefunde 
erklärt Löri, dass verkalkte Pseudomembranen des Perikards den linken 
Rekurrens durch Druck platt gedrückt hätten. Es handelt sich also wohl 
um abgelaufene Entzündung ausserhalb des Perikards am Austritt der 
grossen Gefässe. 

Der von Landgraf (5) 1888 veröffentlichte Fall gab infolge der bei 
einer Perikarditis auftretenden Dysphagie mit heftigen Schmerzen und 
gleichzeitiger Stimmänderung mit nach 2 Tagen einsetzender linker Re- 
kurrenslähmung dem Autor die Handhabe für die Diagnose einer Oeso- 
phagitis und betreffs der Nervenlähmung bemerkt er: „Wahrscheinlich hat 
es sich um eine direkt fortgesetzte Entzündung des Neurilemms gehandelt, 
bei welcher der Druck des Exsudates die Leitung vorübergehend auflıob.“ 
Die Schwere der Erkrankung gab sich noch durch Pleuritis sinistra 
und Mitral- und Aorteninsuffizienz kund. Die Rekurrenslähmung blieb 
über einen Monat länger bestehen, als der Patient keine Symptome von 
Perikarditis mehr aufwies. Es ist bemerkenswert, dass die Stimmstörung 
“schon im Beginn der Perikarditis auftrat. Das Exsudat selbst war nicht 
besonders gross. Topographisch ist aber eine direkte Druckwirkung des 
gedehhnten Perikards gegen die Aortenkonkavität nach von mir an ein- 
schlägigen Präparaten gewonnenen Bildern kaum möglich und die Neuritis 
genügt für die Erklärung der Stimmbandlähmung. 

Eine vonTreitel(6) 1895 gestellteBeobachtung von akuter linksseitiger 
Rekurrenslähmung inı Verlaufe eines Gelenkrheumatismus olıne übrige 
Herz- und Lungenbefunde ergab nur eine über dem Manubrium sterni ge- 
legene und dessen linken Rand etwas überschreitende Dämpfung, die gleich- 
zeitig mit der Lähmung nach 14 Tagen wieder verschwand. Treitel 
bietet dieselbe Erklärung an wie der von ihm zitierte Smyth. Es soll 
sich um eine Kompressionswirkung der geschwollenen Lymphdrüsen handeln, 
die kettenförmig zwischen Luft- und Speiseröhre angeordnet sind. Die Be- 
grenzung einer blossen Bindegewebsentzündung gegen eine Lymphadenitis 
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ist in diesem Falle nicht möglich; aber ebensowenig auch die Drucklähmung 
des den entzündeten Drüsen anliegenden Nerven sicher zu behaupten. 
Jedenfalls handelte es sich um eine zirkumskripte Entzündung im 
Mediastinum. 

Der zweite Fall bietet eine durch Peristrumitis zustande gekommene 
linksseitige Rekurrenslähmung. 

Ergänzenden Wert hat der von Riegel (8) 1895 mitgeteilte Befund 
von doppelseitiger Postikuslähmung, „bei der der rechte Rekurrens ober- 
halb der Lungenspitze, der linke über dem Aortenbogen in narbiges Binde- 
gewebe eingewachsen war,“ und sich neben atrophischen und degenerierten 
wohl erhaltene Nervenfasern fanden. Dass hier allein entzündliche Ver- 
änderungen in Frage kommen, ist wohl nicht anzuzweifeln und vervoll- 
ständigt das Bild der chronisch gewordenen Mediastinitis. 

d 

Ortner (9) stellte 1897 zuerst die Hypothese auf, dass der bei 
Mitralerkrankung erweiterte linke Vorhof einen Druck gegen 
den Rekurrens ausüben könne. Er veröffentlichte einen Fall von 
Mitralstenose und -insuffizienz mit Rekurrenslähmung nach einem mit 
Lungen- und Rippenfellentzündung verlaufenen Gelenkrheumatismus. Ent- 
sprechend den damaligen Vorstellungen wurde die Rekurrenslähmung als 
durch Aortenaneurysma bedingt betrachtet. Bei der Sektion stellte sich 
aber eine Concretio pericardii, Endocarditis mitralis und ein auf kleine 
Männerfaustgrösse dilatierter linker Vorhof heraus. Darauf schreibt 
Örtner: „Der erweiterte linke Vorhof rückt in gefülltem Zustande derart 
nach vorn und oben, dass der linke Hauptbronchus auf ihn zu reiten 
kommt und seine hintere Wand sogar abgeplattet erscheint, so dass der 
um den Aortenbogen umbiegende N. recurrens sinister an einer ganz 
zirkumskripten, etwa 2 mm langen Stelle überaus deutlich grau verfärbt, 
durchscheinend und verschmälert erscheint; es entspricht diese Partie gerade 
der Stelle, wo der linke Vorhof mit seinem höchst gelegenen Punkte an 
den Bronchus, N. recurrens und Aortenbogen drückt.“ (Weitere Befunde 
der Sektion waren: Induratio fusca pulmonum, Thrombose der rechten 
Arteria pulmonalis und feste zum Teil nekrotische Thrombenmassen im 
rechten Herzohr). 

Trotz aller Schärfe der Beobachtung und Beweisführung muss darauf- 
hin gewiesen werden, dass auch in diesem Falle eine Perikarditis und dazu 
schwere Veränderungen des Endokards gefunden sind. Bei so enormen, 
akut pathologischen Veränderungen im Brustraum verliert die Abgrenzung 
einer blossen Drucktheorie gegen die Vorstellung fortgeleiteter Entzündung 
ins Mediastinum an Wahrscheinlichkeit. Wenn Vorhöfe von wesentlich 
weiterer Dilatation gleiche Erscheinungen nicht hervorrufen, so muss man 
dazu neigen, in diesem Falle per exclusionem und aus Analogie der sonstigen 
Perikarditisfälle, die mit Mitralstenose kombiniert sind, auch hier eine 
Mediastinitis verantwortlich zu halten. 

Noch zu erwähnen ist die in der Untersuchungsgeschichte mitgeteilte 
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Beobachtung, dass die rechte Arteria carotis starke systolische Pulsation 
zeigte, während die linke Arteria carotis klein, eng, leicht unterdrückbar 
war. Die Erklärung für dies merkwürdige Verhalten wurde auch durch 
die Sektionsexploration nach besonderer Angabe Ortners nicht gewonnen. 
Meine oben angeführte Bemerkung der Beeinflussung der Herzstellung durch 
den vergrösserten linken Vorhof, in Hebung des Aortenbulbus bestehend, 
scheint mir hier eine Stütze zu finden. Die linke Arteria carotis wurde 
wahrscheinlich durch die Entspannung des Aortenbogens in ihrem Abgang 
lumen gegenüber der Arteria anonyma verengt und ihre Pulswelle ver- 
kleinert. Die topographischen Verhältnisse nach dem Tode konnten diese 
Veränderung nicht mehr zeigen. Auch dieses Verhalten würde für die 
Prävalenz der Entzündungshypothese sprechen. Ueber die anscheinend in 
dieser Frage wesentlichen Zeitverhältnisse des Auftretens der Rekurrens- 
lähmung bestehen keine Angaben. E 

In seinem zweiten Falle von Rekurrenslähmung bei Mitralstenose findet 
Ortner die gleiche Erklärung für die Parese. Seit 2 Jahren litt die be- 
treffende 34jährige Patientin, die 11 Jahre früher an Gelenkrheumatismus 
erkrankt war, an Herzinsuffizienz. Es wurde eine Mitralstenose und -in- 
suffizienz, Aorten- und relative Trikuspidalinsuffizienz festgestellt, eine 
Dilatatio cordis und hämorrhagischer Lungeninfarkt. Die gleichzeitig beob- 
achtete linksseitige Rekurrenslähmung wurde durch die Kompressions- 
wirkung des dilatierten linken Vorhofs gegen den N. rec. sin. an der Aorta 
erklärt. Die Sektion erwies eine Concretio pericardii und Dilatatio cordis. 
der linke Vorhof war fast faustgross; ferner fand sich Endocarditis valvulae 
mitr. et aortae und croupöse Pneumonie. Es heisst nun: „Der N. rec. sin. 
legt sich der ausgedehnten oberen Wand des linken Vorhofs an und er- 
scheint daselbst bandförmig abgeplattet gegen die Aorta gepresst, an ein- 
zelnen Stellen einschnürungsähnlich verschmälert. Seine Färbung ist leicht 
gräulich. Gegenüber dem Rekurrens der anderen Seite erscheint der linke 
deutlich verschmälert.* Im Zupfpräparat des Nerven zeigten sich Myelin- 
kugeln. | 

Es sei darauf hingewiesen, dass auch hier die Perikarditis und beträcht- 
liche akute Endokardveränderungen nicht fehlen. Ueber die Erklärung 
der topographischen Möglichkeiten habe ich vorher berichtet und möchte 
hier nur noch die Ansicht von Kraus (10) erwähnen: „dass sich der 
N. rec. der ausgedehnten: Wand des linken Vorhofes anlege, scheint mir 
kaum möglich, weil die Pulmonaläste sich dazwischen legen.“ 

Einer der interessantesten Versuche, die mechanische Einwirkung für 
die Rekurrenslähmung verantwortlich zu machen, ist in dem von Kraus (10) 
1901 erschienenen Kongressaufsatz enthalten. In seinem Falle von hoch- 
gradiger Dilatation des linken Atrium fand sich der Vorhof etwa 4cm 
vom Rekurrens entfernt. Es fand sich aber, dass der N. recurrens nicht 
wie gewöhnlich lateral vom Ligamentum Botalli verlief, sondern dieses 
kreuzte und an und von dieser Stelle ab verdünnt und marklos war. 
„Hier kommt es“, sagt Kraus erklärend, „auf die Ausdehnung des rechten 
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Ventrikels eines quergelagerten, am Zwerchfell einen unüberwindlichen 
Widerstand gegen Verschiebung findenden Herzens und die hierdurch ge- 
änderte Lagebeziehung zwischen A. pulmonalis, Lig. Botalli und Schnürung 
des N. recurrens am Lig. Botalli an.“ Dass aber vielleicht ein Entzün- 
dungsmoment auch hier gewirkt hat, ist aus der Angabe ersichtlich, dass 
der N. vagus bis zum Arcus aortae in leicht ödematöses Bindegewebe ein- 
sehüllt lag. 

Schwieriger ist von unserem Gesichtspunkte der durch Hofbauer (11) 

mitzeteilte Fall von linksseitiger inkompletter Rekurrenslähmung bei Mitral- 
stenose zu betrachten, da die kurze Mitteilung keine geeignete Anknüpfung 
enthält. Es handelt sich um einen 22jährigen Mann, dessen Anamnese 
keinen Aetiologieaufschluss gibt. Seit 2 Monaten ist er mit Druckgefühl 
hinter dem Brustbein kurzatmig und heiser geworden. Die linke Herz- 
grenze liest zwei Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie im 5. Interkostal- 
raume. die rechte in der Sternummitte. Nach diesem und dem auskultatori- 
schen Befunde ergibt sich eine Mitralstenose. Das linke Stimmband, dessen 
freier Rand exkaviert ist, steht in Medianstellung, der linke Aryknorpel 
übt geringe Einwärtsbewegung aus. Nach dem Röntgenbilde soll es sich 
un eine Dilatation mittleren Grades des linken und rechten Atrium 
handeln. Hofbauer hält sich als einzige Erklärungsmöglichkeit dieser 
Rekurrenslähmung an die Feststellung von Kraus (10). Die Erklärung 
einer Schnürung des Nerven durch das Lig. Botalli aus der Beobachtung 
der Stimmverbesserung bei Rückenlage des Patienten und Verschlechterung 
bi Vornüberbeugen, weil in der einen Lage der Nerv entspannt, in der 
anderen gezerrt werde, ist aber schwer annehmbar. Die Ansicht des 
gleichen Orts zitierten Prota (Zentralbl. f. Laryngol., 1900): „Das rechte 
Stimmband nähere sich bei Rechts-, namentlich Rechts-Rückwärtsbeugung 
des Kopfes dem dabei gestreckten linken und erleichtere die Stimmbildung*, 
hat die grössere Wahrscheinlichkeit für sich. 

Kahler und Stoerk (12) machten in einem Falle von Rekurrens- 
lähmung bei Mitralstenose und -insuffizienz, bei dem in vita eine Knickung 
und Plattdrückung des linken Bronchus 2 cm von der Bifurkation entfernt, 
pulsatorische Vorwölbung der vorderen unteren Bronchuswand diagnostiziert 
war. ein Fall, der unter plötzlicher Herzlähmung ad exitum kam, die Be- 
obachtung, dass der erweiterte Vorhof den linken Bronchus in die Kon- 
kavität der Aorta presste. Der Rekurrens war an dieser Druckstelle abge- 
plattet. grau verfärbt und zeigte mikroskopisch myelinischen Zerfall. Auch 
bei dem hier vindizierten Bronchusdrucke müsste durch die Hebung der 
Aortawurzel bei erweilertem Vorhofe eine wesentlich entlastende Kompo- 
Dee mitwirken; die nur als Referat erschienene Arbeit lässt weitere Er- 
orterung nicht zu. 

Nach Frischaner (13), dessen kurzes Referat auch keine weiteren 
Anhaltspunkte bietet, liess sich in einem Falle von Rekurrensparese bei 
Mitralstenose in obductione erkennen, „dass der Nerv zwischen die Pulmo- 
nalis, die durch den vergrösserten linken Vorhof uach oben verschoben war, 
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und den Aortenbogen komprimiert war“. Auch in der Diskussion (Dr. Braun) 
wird nur die indirekte Kompression als möglich erklärt. Wie weit dies 
in vivo wahrscheinlich wirksam sein kann, ist im topographischen Abschnitt 
meiner Arbeit auseinander gesetzt. 

Felix (14) zitiert einen Fall von Irsai, bei welchem es sich um die 
Entstehung einer linksseitigen Rekurrenslähmung im Beginn einer Peri- 
karditis (ätiologisch Gelenkrheumatismus) handelt; die Parese verblieb 
nach Ablauf der Herzbeutelentzündung. „Monsieur Irsai attribue cette 
paralysie permanente a la formation de brides ayant enserr& d'une façon 
definitive le nerf récurrent gauche.“ 


Fälle. 


Zur weiteren Charakteristik der Frage kommen hier 4 im Kranken- 
hause Bethanien (Berlin) beobachtete Fälle zur Publikation: 


Fall ı. Frau Anna K., 46 Jahre alt, aufgenommen 26. Februar 1912. 

Anamnese: Mit 21 Jahren komplikationslos verlaufender Scharlach. Mit 
24 Jahren Gelenkrheumatismus; ob dabei eine Herzaffektion eintrat, weiss Pat. 
nicht. Mit 30 Jahren Kindbettfieber. Mit 34 Jahren, als sie wegen einer lang- 
dauernden Influenza behandelt wurde, stellte der Arzt das Bestehen eines Herz- 
klappenfehlers fest. Mit 35 Jahren Lungenentzündung. Mit 36 Jahren machten sich 
Beschwerden von seiten desHerzensgeltend. Herzklopfen und Aussetzen des Schläge: 
namentlich an heissen Tagen. Mit 40 Jahren Lungenentzündung. Seit Winter 
1911/12 (mit 45 Jahren) besteht vermehrtes Herzklopfen, Kurzluftigkeit und Urin- 
verminderung. Mitte Februar 1912 begannen die Beine zu schwellen, Appetit- 
losigkeit stellte sich ein, Angstanfälle traten auf, die Nächte wurden schlaflos. 
Am 24. Februar 1912 (2 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus) trat angeblich 
ein Schmerz hinter dem Brustbein auf. Seitdem sei sie heiser. Anfangs sei die 
Stimme schwerer anlautbar gewesen, teilweise übergeschlagen und in einigen 
Tagen tonarm geworden. 

Status: Starke Zyanose und Dyspnoe. Heisere Stimmbildung. Oedeme 
mässigen Grados der unteren Extremitäten und abhängigen Rumpfpartien. Kein 
Hydrothorax, mässige Stauungsbronchitis. Stark reduziertes Fettpolster. Die Herz- 
dämpfung reicht links unten bis in die vordere Axillarlinie, rechts unten bis 
2 Querfinger über den rechten Sternalrand. Herzspitzenstoss im 6. Interkostalraum 
in der vorderen Axillarlinie. Systolisches Geräusch über allen Ostien, am lautesten 
über der Herzspitze, keine Akzentuation eines zweiten Tones. Leber überragt in 
der rechten Mamillarlinie um Handbreite den Rippenbogen; sehr druckempfindlich. 
Milz nicht palpabel, Aszites nicht bemerkbar. Urin enthält eine Spur Eiweiss, im 
Sediment vereinzelt hyaline Zylinder, Leukozyten und Epithelien der unteren 
Harnwege. Während der folgenden 4wöchigen Beobachtung fieberlos. 

Decursus morbi: In den nächsten Tagen wird als Ursache der Heiserkeit 
eine totale linksseitige Rekurrenslähmung beobachtet. Das linke Stimmband stehi 
mit leicht exkaviertem Rande unbeweglich in Kadaverstellung. Unter Bettrube, 
Herzmitteln und Diureticis schwinden die Oedeme, Zyanose und Dyspnoe in 
12 Tagen vollständig, die Pulsfrequenz sinkt auf 60—70 p. M. 

22. März. Die Herzdämpfung reicht von der linken vorderen Axillarlinie bis 
etwa 2 Fingerbreiten über den rechten Sternalrand. Ueber allen Ostien laute syste- 
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lische Geräusche, ein inkonstantes präsystolisches Geräusch an der Spitze, keine 
Akzentuation eines zweiten Tones. Verlassen des Krankenhauses unter subjektivem 
Wohlbefinden bei fortbestehender linksseitiger Rekurrenslähmung. 


8. Mai 1912. Nachuntersuchung: Geringes Oedem der Füsse, Herz- 
dämpfung reicht von der linken vorderen Axillarlinie bis 3 Querfinger über den 
rechten Sternalrand. Laute systolische Geräusche über allen Ostien. Leber über- 
ragt um 4 Querfinger den Rippenbogen in der rechten Mamillarlinie. Komplette 
linksseitige Rekurrenslähmung. 

27. Juli 1912. Nachuntersuchung: Herzspitzenstoss im 6. Interkostal- 
raum von der linken Mamillarlinie bis in die vordere Axillarlinie sich ausdehnend. 
Die absolute Herzdämpfung beginnt auf der vierten Rippe, erstreckt sich nach 
links unten bis in die mittlere Axillarlinie, nach rechts bis 21/, Querfinger vom 
rechten Sternalrande. Kurzes präsystolisches und ein die Systole ausfüllendes 
Geräusch an der Herzspitze. Akzentuierter 2. Pulmonalton. Die Leberdämpfung 
erstreckt sich bis 3 Querfinger über den rechten Rippenbogen, in der Mittellinie 
um doppelte Handbreite unterhalb des Processus xiphoideus. Keine Oedeme. 
Dyspnoe d'effort. Larynx: Das linke Stimmband geht bei der Einatmung nicht 
ganz soweit nach aussen wie das rechte, die Adduktionsbewegung beim Phonieren 
ist absolut frei (Posticusparese). Stimme klar. Pat. bemerkt, dass sie seit 
kurzem, wie früher, singen könne. 

19. September 1912: Wiederaufnahme wegen stärkerer Dekompensation, Pat. 
hat in der Zwischenzeit wiederholt über geschwollene Füsse zu klagen gehabt, 
über Schmerzen hinter dem Brustbein. Die Stimme ist klar geblieben. Es besteht 
Zyanose und Dyspnoe und mässige Schwellung der Füsse. In den ersten Tagen 
frustrane Herzkontraktionen. Die Pulsfrequenz hielt”sich zwischen 80 und 110 
p. M. Die Temperatur war während der 4 folgenden Wochen afebril. Herzgrenzen 
stark verbreitert. Stimmbandbewegungen frei. l 

16. Oktober 1912. Lungen: Der Klopfschall über der rechten Seite überall 
etwas kürzer als links. Ein Nachschleppen bei der Atmung besteht nicht. Rechter 
Lungenrand verschiebt sich in der Mamillarlinie vom unteren Rande der 5. Rippe 
um 2 Querfinger abwärts. Atemgeräusch rechts hinten etwas leiser als links hinten 
ebenso rechts vorn oben gegen links vorn oben. In der Regio cordis hört man 
links vom Sternum in mässiger Ausdehnung beim Atmen pleuritisches Reiben 
(Pleuroperikarditis). Herz: Dämpfung links bis in die mittlere Axillarlinie 
(Spitzenstoss daselbst fühlbar), rechts unten um einen (uerfinger den rechten 
Sternalrand überragend. An der Herzspitze verstärkter erster Ton, kurzes diasto- 
lisches und langes systolisches Geräusch. Akzentuierter 2. Pulmonalton. An der 
Aorta nichts Abweichendes. Leber überschreitet um einen Querfinger den rechten 
Rippenbogen, keins Oedeme, kein Stauungskatarrh. Stimmbänder frei be- 
weglich. 

29. November 1912. Nachuntersuchung: Linke Herzgrenze reicht bis 
in die vordere Axillarlinie, rechte bis 2 Wuerfinger vom rechten Sternalrande. Ab- 
solute Dämpfung: links bis 1 Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie, rechts bis 
zum rechten Sternalrande, oben bis zur 4. Rippe. Spitzenstoss im 5. Interkostal- 
raum von der vorderen Axillarlinie bis zur Parasternallinie fühlbar. Kurzes prä- 
systolisches, lautes systolisches Geräusch an der Spitze. Akzentuierter 2. Pul- 
monalton, Puls 130 p.M., lautes periperikarditisches Kratzen im2., 3. und 4. Inter- 
kostalraum links neben dem Sternum, keiu perikarditisches Reiben, keine Stauungs- 
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bronchitis. Leber überragt um 3 Querfinger den Rippenbogen in der rechten 
Mamillarlinie. Stimmbandbewegung vollkommen frei. Pulsus laryngeus 
descendens angedeutet. 


Diese Patientin wurde mit den Anzeichen einer dekompensierten 
Mitralstenose und -insuffizienz eingeliefert. Sie war kurze Zeit vorher mit 
Schmerzen hinter dem Brustbein heiser geworden. Vier Monate nach ein- 
getretener Kompensation hatte sich die Lähmung bis zur Postikusparese 
zurückgebildet und, obwohl nach weiteren drei Monaten eine Dekompen- 
sation auftrat, die der erst beobachteten in Stärke nicht nachstand, trat nicht 
nur nicht eine Verschlimmerung der Rekurrensschädigung ein, sondern die 
Postikuslähmung hatte sich zurückgebildet und die Stimmbandfunktion blieb 
auch fernerhin intakt. Eine Pleuroperikarditis aber, die auch einen Monat 
später noch manifest war, führte auf die wahrscheinliche Ursache der 
Lähmung hin. Schliesslich zeigte sich auch Pulsus laryngeus descendens 
und im Röntgenbilde auffallend gerade Silhouettenränder des Herzens mit 
Ausgleichung der linken Bögen und stumpfen Leberwinkel (ein Phänomen, 
das auf Perikardobliteration hinweist). 

Die Beobachtung dieser Kranken beweist also eine entschiedene Unab- 
hängigkeit der Rekurrenslähmung von den Dilatationsverhältnissen, und die 
sich kundgebende Mediastinal- und Perikarderkrankung gibt den Hinweis 
auf die Ursache. 


Fall 2. Else K., 1? Jahre alt, am 29. Januar 1912 aufgenommen. Aus 
früheren Jahren und familiariter keine anamnestischen Angaben. Zu Weihnachten 
1910 (14 Jahre alt) gesellte sich zu einer fieberhaften Influenza ein Gelenk- 
rheumatismus. Nach dem Krankenblatte des Augusta-Hospitals in Berlin (Behand- 
lung von Mitte Januar bis Mitte Februar 1911) litt sie an einer Pleuritis exsudativa 
dextra und Pericarditis exsudativa. Damals ist die Heiserkeit aufgetreten. Anfang 
Dezember 1911 traten Erscheinungen der Herzinsuffizienz auf; Atemnot, Herz- 
klopfen, Stiche in der Herzgegend, Beine und untere Leibabschnitte ödematös ge- 
schwollen. Gelenkschmerzen bestanden nicht. Ende Januar 1912 Aufnahme. 

Status: Die Herzdämpfung reicht links bis in die vordere Axillarlinie, von 
der Mamillarlinie bis daselbst ist im 6. Interkostalraum der Spitzenstoss fühlbar, 
nach rechts dehnt sich die Dämpfung bis 2 Querfinger über den rechten Sternal- 
rand aus. Ueber dem Manubrium sterni schliesst sich von den 3. Rippenknorpeln 
ansetzend eine Dämpfung an. An der Spitze ein präsystolisches und systolisches 
Geräusch, der Pulmonalklappenschluss ist im 2. linken Interkostalraum fühlbar, 
der 2. Pulmonalton akzentuiert. Die rechte Pleura enthält ein bis zur Skapular- 
spitze reichendes Exsudat, der Leib einen Aszites, welcher in Rückenlage in der 
Medianlinie bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels reicht. Die Leber überragt in 
der Mamillarlinie um cm den Rippenbogen. Im schwach eiweisshaltigen Urin 
spärlich granulierte Zylinder. Laryngoskopischer Befund: Das linke Stimm- 
band steht unbeweglich in Kadaverstellung, leichtes Oedem der aryepiglottischen 
Falten. 

T. Februar. Oedeme der Unterextremitäten resorbiert. 


12. Februar. Rechtsseitiger Pleuraerguss ist geschwunden, Aszites ist nicht 
mehr nachweisbar, 
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1. März. Die Pulsfrequenz, die regelmässig ist, hält sich seit 14 Tagen fast 
konstant auf 120 p. M. 

14. März. Subjektives Wohlbefinden wiederhergestellt. Die linke Brusthälfte 
ist in der Herzgegend etwas vorgewölbt. Der Herzspitzenstoss reicht nach links 
bis in die vordere Axillarlinie, ungefähr in 3 cm Ausdehnung beiderseitig neben 
der linken Mamillarlinie im 6. Interkostalraum fühlbar. Die Herzgrenze findet sich 
links unten in der vorderen Axillarlinie, rechts unten 2 cm vom rechten Brustbein- 
rande entfernt. Ein schornsteinförmiger Dämpfungsaufsatz über dem Sternum 
breitet sich rechterseits 2 cm, links 3 cm über den betreffenden Sternalrand aus. 
Der Leberrand überragt um 4 Fingerbreiten den rechten Rippenbogen, der linke 
Leberlappen schneidet den linken Rippenbogen in der Mamillarlinie. Das Larynx- 
bild zeigt eine totale linksseitige Rekurrenslähmung. 

Nachuntersuchung 29. Juli 1912: Pat. hat sich seit ihrer Entlassung 
körperlich schonen können. Sie leidet nur beim Treppensteigen an Atemnot und 
Herzklopfen. Die Stimme schlägt leicht ins Falsette um. Der Herzspitzenstoss ist 
im 6. Interkostalraum einen Finger breit einwärts von der Mamillarlinie bis in die 
vordere Axillarlinie ziemlich resistent fühlbar. Die linke Herzgrenze beginnt oben 
auf der 3. Rippe am Sternalrande, erstreckt sich links unten bis zur vorderen 
Axillarlinie und rechts unten bis zum rechten Sternalrande. Die bis an die Clavi- 
culae sich ausdehnende retrosternale Dämpfungsfigur reicht rechts 2, links 
3 Finger breit über die Manubriumränder hinaus. An der Herzspitze ein kurzes 
präsystolisches und länges systolisches Geräusch; akzentuierter 2. Pulmonalton. 
keine Leberschwellung, keine Oedeme. Larynx: linksseitige komplette Rekurrens- 
lähmung, rechts Stimmbandfunktion intakt. 

Nachuntersuchung 6. Dezember 1912: Pat. hat sich gut erholt, sieht 
kräftig und blühend aus. Die Herzgrenze reicht links bis in die vordere Axillar- 
linie, rechts 2 Querfinger vom rechten Sternalrande entfernt. Die linke obere 
Grenze hält sich im 2. Interkostalraum drei, im ersten zwei Finger breit vom 
linken Sternalrand entfernt, rechts oben ein Finger breit vom rechten Sternalrande. 
Lautes systolisches Geräusch an der Spitze, diastolisches Geräusch über der Pul- 
monalis. Keine perikardialen, pleuralen oder Lungengeräusche. Leber in der 
rechten Mamillarlinie den Rippenbogen schneidend, links in der Mamillarlinie mit 
der Herzgrenze verschmelzend. Im Jugulum deutliche systolische Einziehung 
wahrnehmbar, systolischer Halsvenenpuls und ausgesprochener Pulsus laryngeus 
descendens. Komplette linksseitige Rekurrenslähmung. 

Hier schloss sich die linksseitige Rekurrenslähmung der Anamnese 
zufolge an eine seröse Perikarditis an. Die Pat. kam ein Jahr später in- 
kompensiert zur Beobachtung. Die Rekurrenslämung blieb bestehen, ob- 
wohl bald Kompensation und nach einem halben Jahre Arbeitsfähigkeit 
eintrat. Die Herzgrenzen zeigten sich bei jeder Nachuntersuchung kleiner. 
Nur eine retrosternale Dämpfung, die von Beginn an festgestellt war, hielt 
sich in gleicher Breite. Dieselbe bloss einer Dämpfungsfigur der media- 
stinalen Gefässe zuzuschreiben, war insofern nicht möglich, als auch das 
Röntgenbild diese Breite des Gefässschattens nicht markierte. Der sehr 
ausgesprochene Pulsus laryngeus descendens, die systolische Einzieliung des 
Jugulum unde das systolische Anschwellen der Halsvenen liessen diese 
Dämpfung mit chronischen Verdichtungen im mediastinalen Bindegewebe 
kombinieren und so die linksseitige bestehengebliebene komplette 
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Rekurrenslähmung als durch chronische Mediastinitis bedingt erklären. 
Röntgenologisch fand sich das Bild, das für Perikardverwachsung spricht. 
Durchleuchtung in dorso-anteriorer Strahlenrichtung ergab eine Dreiecks- 
form des Herzschattens mit Ausgleich der Bogenbildung auf der linken 
Seite. Dabei waren die Herzpulsationen auffallend gut ausgeprägt. 


Fall 3. Margarete Sch., 9 Jahre alt, 13. Dezember 1911 aufgenommen. 

Anamnese: Mit 8 Jahren Gelenkrheumatismus mit Herzklappenfehler. 
Angeblich traten immer wieder vorübergehend Schwellung der Beine und des 
Leibes und erregte Herzfunktion auf. Seit 14 Tagen sollen diese Symptome in 
verstärktem Masse wieder bemerkbar geworden sein. 

Status: 13. Dez. 1911. Blasses, zyanotisches und dyspnoisches Mädchen. 
Puls von mittlerem Füllungsgrade, 140 p. M. Mässig starke Oedeme der unteren 
Extremitäten, des Rückens und im Gesichte. Aszites im Sitzen handbreit über dem 
Nabel sich begrenzend. Im rechten Pleuraraum hinten handbreit grosses Exsudat. 
Herzgrenze links unten in der hinteren Axillarlinie, links oben bis zur 3. Rippe, 
rechts unten 11/, Finger breit vom rechten Sternalrand. Spitzenstoss in der mitt- 
leren Axillarlinie. Präsystolisch-systolisches Geräusch, am lautesten über der 
Spitze, keine Akzentuation des 2. Pulmonaltones. Im schwach eiweisshaltigen 
Urin vereinzelt hyaline und granulierte Zylinder. 

15. Dez. Nach Abfluss von 3500 ccm Aszitesflüssigkeit (spez. Gew. 1010) 
mittels Punktion fühlt man die Leber um Handbreite den rechten Rippenbogen in 
der Mamillarlinie überragend. 

17. Dez. Seit der Punktion setzt unter Digitalis-Diuretintherapie eine gute 
Diurese ein; die Oedeme und das Pleuraexsudat haben sich erheblich gemindert. 

.23. Dez. Beginnt wieder Aszitesansammlung und Oedeme der unteren 
Extremitäten. 

Am 11. Januar 1912 Punktion und Entleerung von 3000 ccm Aszites (spez. 
Gewicht 1013); danach erweist sich der Leberrand in der Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse palpabel. Der Herzbefund ist unverändert. 

17. Februar. Leber überragt den Rippenbogen um Handbreite, kein Aszites 
nachweisbar. Milz ist nicht vergrössert, Pleuren frei, keine Oedeme. Herzgrenzen 
nach links unten bis in die hintere Axillarlinie, rechts unten 2 Querfinger über 
den rechten Sternalrand, links oben bis zum 2. Rippenansatz reichend. Retro- 
sternal und beiderseits ein Finger breit neben dem Manubrium eine Dämpfung, die 
sich bis zu den Claviculae erstreckt. Laryngoskopisch: Der 1. Proc. vocalis 
hängt nach einwärts über, das linke Stimmband erscheint verkürzt und unbeweg- 
lich, das rechte schwingt beim Phonieren über die Mittellinie bis zum Glottis- 
schluss. Die Epiglottis zuckt dabei nach rechts hinüber. Die Pulsfrequenz ist 
seit etwa 14 Tagen auf 100 p. M. gesunken und bleibt annähernd auch weiterhin 
in dieser Höhe. r 

22. März. Die Herzdämpfung hat an Umfang zugenommen. Sie reicht nach 
links unten bis in die mittlere Axillarlinie, nach rechts unten bis in die rechte 
Mamillarlinie und steigt sich verengernd rechts bis zum Ansatz der 3. Rippe, von 
da am rechten Sternalrande aufwärts, links um 3 Querfinger vom linken Manubriunm- 
rande entfernt zur Klavikula aufwärts. Systolisch-präsystolisches Geräusch über 
allen Ostien hörbar. Keine Oedeme, kein lIydrothorax. Ueber den Lungen rechts 
hinten oben bis zur Spina scap. gemischtes Atmen, links hinten nicht ganz so 
hoch hinauf Kompressionsatmen. Urin ist eiweiss- und zuckerfrei. Larynxbefund 
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unverändert. Die linke Brusthälfte ist in der Herzgegend deutlich vorgewölbt. 
Im 4. bis 6. linken Interkostalraume ist eine systolische Einziehung und diastoli- 
sches Vorschleudern sichtbar. Pulsus laryngeus descendens. Kein Pulsus para- 
doxus. Seit einem Tage Erythema nodosum an den Vorderflächen der Unterschenkel. 
Keine Oedeme. 

6. April. Das Röntgenbild ergibt starke Verbreiterung des Herzens nach 
links, Dilatation des linken und rechten Vorhofes mittleren Grades. 

Auf Wunsch der Eltern entlassen. 


Auch in diesem Falle hochgradiger Mitralstenose und -Insuffizienz, der 
mit schweren Dekompensations- und Dilatationserscheinungen verlief, fehlen 
die perikarditischen Symptome nicht. Das jugendliche Alter der Patientin 
liess die Pankarditis von vornherein annehmen. 

Systolische Einziehungen in der Gegend des 4. bis 6. linken Inter- 
kostalraums und diastolisches Vorschleudern der Brustwand liessen die be- 
stehende Herzbeutelobliteration mit Sicherheit diagnostizieren. 

Der vorhandene Pulsus laryngeus descendens deutete auf die bestehende 
Mediastinitis hin. 

So muss auch in diesem Falle die Mediastinoperikarditis als Ursache 
der Rekurrenslähmung angenommen werden. 


Fall 4. Paul Str., 28 Jahre alt, aufgenommen 10. Januar 1912. Angeblich 
keine Kinderkrankheiten. Mit 16 Jahren Lungenentzündung. 8 Tage vor seiner 
Aufnahme erkrankte er mit Anschwellung und Schmerzen beider Kniegelenke, 
bald auch der Fuss-, darauf Hand- und Schultergelenke. Dazu traten beiderseits 
in der Brust Schmerzen beim Atmen und in der Lebergegend auf. 

Status: 10. Januar. Guter Ernährungszustand. Knie- und Fussgelenke 
stark, Handgelenke wenig geschwollen, gerötet und schmerzhaft. Ueber den 
Lungen hinten unten beiderseits handbreite Dämpfung mit abgeschwächtem Stimm- 
fremitus. Rechts vorn unten und seitlich pleuritisches Reiben. Herzgrenze von 
annähernd Dreiecksform dehnt sich nach rechts unten bis 2 Querfinger über den 
rechten Sternalrand aus, links bis zur Mamillarlinie, oben bis zur dritten Rippe. 
Ueber der ganzen Dämpfung Reibegeräusche. Systolisches Geräusch an der Spitze, 
akzentuierter zweiter Pulmonalton. Die Leber überschreitet den Rippenbogen um 
2 (Juerfinger in der Mamillarlinie und ist druckempfindlich. 

13. Januar. Die Herzgrenze reicht nach links unten bis 2 Querfinger ausser- 
halb der Mamillarlinie und überschreitet rechts um einen Querfinger den rechten 
Sternalrand. Ueber der ganzen Herzfigur lautes Reiben, ein systolisches Geräusch 
an der Spitze. Der 2. Pulmonalton akzentuiert. Hinten und über der rechten 
Lunge handbreite Dämpfung mit abgeschwächtem Stimmfremitus. Links hinten 
unten von der Mitte des Interskapularraumes abwärts dasselbe. Rechts vorn unten 
und seitlich pleuritisches Reiben. 

16. Januar. Die Temperatur hielt sich N fieberhaft, die Pulsfrequenz 
zwischen % und 110 p. M., Respirationsfrequenz 36 p. M. An die nach links 
2 (Juerfinger über die Mamillarlinie, nach rechts 2 Querfinger über den rechten 
Sternalrand reichende Herzdämpfung schliesst sich nach oben eine retrosternale 
Dämpfungsfigur an, die sich bis an die Klavikulargelenke ausdehnt. Perikarditi- 
sches Reiben nicht hörbar. Das Pleuraexsudat hat sich beiderseits bis zur Mitte 
des Interskapularraumes ausgedehnt. Es besteht beträchtliche Dyspnoe und 
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schleimig eitriger Auswurf. Die Stimme ist stark heiser geworden, es ergibt sich 
eine komplette linksseitige Rekurrenslähmung. 

22. Januar. Ueber der ganzen Herzdämpfung perikarditisches Schaben. Die 
Probepunktion des Pleuraexsudates, das rechts nur noch bis zum Angulus reicht, 
ergibt eine getrübte seröse Flüssigkeit mit überwiegend polynukleärem Zellbefund. 
Kulturversuch steril. Linksseitiges Exsudat geschwunden. 

26. Januar. Rechtsseitiges Exsudat resorbiert. 

3. und 8. Februar. Linksseitige Rekurrenslähmung besteht fort. 

15. Februar. Es beginnt unter Besserung des Allgemeinbefindens ein sub- 
febriles Krankheitsstadium. 

7. März. Pat., der seit 4 Tagen aufsteht, ist schmerzfrei. Die Rekurrens- 
lähmung ist noch komplett. 

16. März. Das linke verschmälerte Stimmband, dessen medialer Rand etwas 
ausgebuchtet ist, steht unbeweglich in Kadaverstellung. Beim Phonieren über- 
schreitet die rechte Stimmlippe die Mittellinie, so dass eine mässige Stimmbildung 
zustande kommt. Keine Sensibilitätsstörung der Sohleimhaut des Kehlkopfes. Die 
Herzdämpfung erstreckt sich nach links bis 2 Querfinger über die Mamillarlinie, 
nach oben bis an die 4. Rippe, nach rechts unten bis zum rechten Sternalrand. 
Die retrosternale Dämpfung ist verschwunden. Die Pleuren sind frei. Die befallen 
gewesenen Gelenke freibeweglich, Puls 116 p. M., etwas klein und weich. Ent- 
lassung. 

März 1912 Nachuntersucohung: Komplette linksseitige Rekurrenslähmung. 
Ausgeglichene Mitralinsuffizienz. 

20. September 1912. Die Nachuntersuchung ergibt völlig wiederher- 
gestellte Funktion des linken Rekurrens und keine Zeichen perikardialer und 
mediastinaler Verwaohsungen. 

15. Januar 1913. Pat. zeigt das Bild der kompensierten Mitralinsuffizienz 
leichteren Grades. 


Obwohl es sich bei diesem Falle nur um eine Perikarditis mit Re- 
kurrenslähmung handelt, so ist er doch für diese Arbeit aus Folgendem 
von Belang: Das Perikardexsudat hielt sich in Grenzen, die eine Druck- 
wirkung nicht in Betracht kommen lässt. Die Rekurrenslähmung findet 
auch in diesem Falle ihre Erklärung durch das Fortschreiten der Entzün- 
dung auf das hintere Mediastinum. Charakteristisch scheint die retrosternale 
Dämpfung, die sich zur Zeit des Auftretens der linksseitigen Rekurrens- 
lähmung dokumentierte, ohne dass die Herzverbreiterung wesentlich zu- 
nahm und nach einiger Zeit wieder verschwand. Die Rekurrenslähmung 
blieb auch länger bestehen, als eine blosse Drucklähmung wohl angehalten 
hätte, war aber nach einigen Monaten vollständig geschwunden. 


Schluss. 


In vielen Fällen kann also die linksseitige Rekurrenslähmung, die ge- 
wöhnlich durch mechanische Druckverhältnisse der in Betracht kommenden 
Mediastinalteile erklärt wird, mit fortgeleiteten Entzündungen vom Perikard 
in ätiologische Verbindung gebracht werden. Fast in jedem genauer mit- 
geteilten Literaturfall gelingt es, Entzündungsvorgänge im Mediastinum zu 
finden, und die eigenen Fälle lassen innige Beziehungen zu dem Auftreten 
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der Perikarditiden und relative Unabhängigkeit von den Dilatationserschei- 
nungen am Herzen nachweisen. Die betreffende Parese könnte deswegen 
als Zeichen besonders ausgebreiteter Entzündung im Mittelbrustraum gelten. 
Das Bild der Pankarditis würde sich dadurch erweitern. 


A 0 o 
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XXX. 


Aus der Kgl. ungarischen rhino-laryngologischen Universitätsklinik 
zu Budapest. (Direktor: Prof. Dr. A. Onodi.) 


Ueber Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. 


Dr. Desiderius Dörner. 


Tuberkulöse Erkrankungen der Nasennebenhöhlen gehören zu den 
grössten Seltenheiten. Die Tuberkulose der Nase selbst ist auch keine all- 
tägliche Erkrankung, äusserst selten ist aber das Fortschreiten dieses Krank- 
heitsprozesses auf die Nebenlöhlen. In der Literatur finden wir nur ver- 
einzelte solche Fälle, die meisten sind noch in der Gleitsmannschen 
Statistik zu finden. Es sind ungefähr 30 Fälle, die wir in der Literatur 
finden können. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen, die von 
Einzelnen vorgenommen wurden, zeigten, dass die Empyeme in den Neben- 
höhlen der an Tuberkulose verstorbenen Personen nicht einmal so selten 
sind, wie man es früher glaubte. So fand Lichtwitz unter 59 an Tuber- 
kulose gestorbenen Personen 19, die Sinusitis hatten; um welche Neben- 
höhlen es sich handelte, beschrieb er nicht. Wertheim fand an 106 tuber- 
kulösen Leichen 31 Sinusitiden; Minder an 17 vier; E. Fränkel an 48 
neun; Dmochowszki, der die maxillaren Höhlen untersuchte, fand an 29 
drei; Oppikofer an 51 fünfundzwanzig Sinusitiden. Aus den hier auige- 
zählten Daten ist zu sehen, dass Sinusitiden an tuberkulösen Leichen in 
ziemlich grosser Zahl gefunden wurden, von denen man aber nicht bestimmt 
weiss, ob sie auch wirklich tuberkulöser Natur waren, denn wenn auch in 
einzelnen Fällen Forschungen in dieser Richtung geschahen, gelang der 
Beweis doch nicht, weil dieser aus den makroskopischen und mikroskopischen 
Bildern nicht zu ersehen war; bakteriologische Untersuchungen wurden 
aber nicht vorgenommen oder, wenn sie auch in einzelnen Fällen geschahen, 
waren sie von negativem Erfolge. 

Die Nebenhöhlentuberkulose ist meistens als sekundärer Prozess zu 
beobachten; dies schliesst aber nicht aus, dass sie auch als primärer Pro- 
zess auftreten könnte, was aber nur eine seltene Ausnahme ist. Meistens 
beginnt der Prozess in der Nase oder in den die Nebenhöhlen umgebenden 
Geweben an eine schon vorhandene Lungentuberkulose oder an eine 
andere Tuberkulose des Organismus sich anschliessend und schreitet von 
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hier auf die Nebenhöhlen über. In einzelnen Fällen sind die Knochen 
erkrankt, in anderen ist ein Empyem vorhanden, ohne dass an den Knochen 
Veränderungen zu sehen wären (in diesen Fällen ist der Kochsche Bazillus 
im Eiter zu finden); in anderen Fällen wieder sind die Knochenerkrankungen 
mit Empyem kombiniert. 

Die Tuberkelbazillen können in die Nase gelangen durch den Staub 
oder durch das Sekret der an Lungentuberkulose Erkrankten (Tröpfchen- 
infektion) oder auch durch den Luftstrom aus der eigenen Lunge der an 
Lungentuberkulose Leidenden. Schech beschreibt einen Fall, wo eine 
Nasentuberkulose bei einer Frau sich entwickelte, die das Taschentuch 
ihres an Lungentuberkulose erkrankten Mannes gebrauchte. In einzelnen 
seltenen Fällen kann die Nasentuberkulose durch die Blut- oder Lymph- 
bahnen zustande kommen. 

Es wurde nachgewiesen, dass in dem Sekret der an Lungentuberkulose 
Erkrankten ungefähr in 96 pCt. die Tuberkelbazillen zu finden sind; in den 
weiteren 4 pCt. konnten sie wahrscheinlich aus technischen Gründen nicht 
vefunden werden. Wir können nun sagen, dass in dem Sekret der an 
Lungentuberkulose Leidenden der Bazillus immer vorhanden ist, der durch 
Husten und Atmen mit dem Lungensekret in grosser Menge in die Nase 
gerät, und es ist zweifellos, wie dies die bakteriologischen Untersuchungen 
bestätigen, dass auch in der Nase gesunder Personen der Tuberkelbazillus 
zu finden ist (so hat Strauss unter 29 Fällen des Pflegepersonals 
mal den Bazillus gefunden). Es entsteht nun die Frage, weshalb die 
Nasentuberkulose doch so selten vorkommt, und weshalb die Tuberkulose 
der Nebenhöhlen gar so rar ist. Der Grund liegt höchst wahrscheinlich 
in der anatomischen und physiologischen Beschaffenheit der Nase. Die 
Versuche Hildebrands und die bakteriologischen und mikropathologischen 
Untersuchungen Anderer beweisen, dass bei normalen Verhältnissen die 
Nase imstande ist, das Eindringen der Mikroben in den Organismus zu 
verhindern, ja selbige sogar dort auch zu vernichten. Wenn die Nase ge- 
einet wäre zur Ansiedlung, Weiterentwicklung und Vermehrung der 
Mikroben, dann würde diese Erkrankung viel öfters auftreten, und es würde 
sich ein infektiöser Herd dort bilden, von welchem aus die Umgebung und 
auch der ganze Organismus einer fortwährenden Infektion ausgesetzt wäre. 
In der Wirklichkeit ist aber die Sache umgekehrt. Die Mikroben gelangen 
zwar in einer grossen Menge in die Nase (durch den Staub und das 
Sekret usw.), werden aber von dort durch mechanische Funktionen, wie 
Niesen, Ausblasen der Nase, durch die Tränenflüssigkeit oder durch die 
Bewegungen des Flimmerepithels der Nasenmukosa entfernt, oder aber 
sie werden auf Grund der lymphatischen Beschaffenheit der Nasenschleim- 
haut durch die starke bakterizide Wirkung des Nasensekrets, welche durch 
die phagozytische Funktion der Lymphozyten noch verstärkt wird, ver- 
nichtet. Die Untersuchungen Klemperers, Thomsons und Hewletts 
zeisten. dass die bakterizide Wirkung des Nasensekrets imstande ist, die 
virulenten Keime zu vernichten oder ihre Virulenz so zu vermindern, dass 
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sie nur höchstens als Saprophyten weiter gedeihen können, wie Zarniko 
sagt: „Die normale Nase ist durch ihre natürlichen Abwehrvorrichtungen 
imstande, sich der in sie hineingelangenden Mikroorganismen zu entledigen.“ 
Unter pathologischen Umständen aber können sich die virulenten Mikro- 
organismen enorm vermehren. Der tuberkulöse Prozess kommt in der Nase 
nur dann zustande, wenn die Widerstandsfähigkeit der Mukosa herabgesetzt 
oder aufgehoben wird, dies geschieht, wenn die Schleimhaut durch ver- 
schiedenartige Beschädigungen fortwährenden Irritationen ausgesetzt wird, 
wenn sie ihr Flimmerepithel verliert, wenn das sie bedeckende Epithel 
beschädigt oder wenn sie atropliisch wird. Es ist allgemein bekannt, dass 
durch den bohrenden Finger oft eine tuberkulöse Infektion verursacht werden 
kann; zur Bestätigung dieser Auffassung kann dienen, dass in den meisten 
Fällen die Nasentuberkulose und zwar die sekundäre wie auch die primäre 
im Vestibulum an der Nasenscheidewand sich entwickelt, wo kein Flimmer- 
epithel vorhanden ist und wo die Mukosa den meisten Beschädigungen aus- 
gesetzt ist. Die so herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der Nasenschleim- 
haut wird dann zur Ansiedlung und Fortentwicklung der Bazillen geeignet. 

In der Nase erkrankt primär zumeist die Schleimhaut, und es kann 
als Ausnahme betrachtet werden, wenn die Mukosa sekundär erkrankt 
und zwar so, dass die Tuberkulose der Umgebung auf die Nase sich 
fortpflanzt.. Die Tuberkulose kann in verschiedenen Formen auftreten. 
Nach Gerber hat sie 4 Formen: eine ulzeröse, eine tumorartige, eine 
diffuse Infiltrations- und eine Granulationsform, welche letztere beiden seiner 
Meinung nach die lupöse Form bilden. Nach Chiari hat sie 4 Formen: 
Özaenakatarrh, ulzeröse, tumorartige und eine lupöse Form. Freer unter- 
scheidet 3 tuberkulöse Formen: ulzerative, tumorartige und Infiltrations- 
tuberkulose. Die letztgenannte wäre seiner Meinung nach die, welche eine 
Neigung zum Fortschreiten hätte. Er unterscheidet auch eine selbständige 
Form, den Lupus. Nach Koschier zeigt sich die Nasentuberkulose in 
3 Formen: infiltrative, ulzeröse, tumorartige und als eine kariöse Form. 
Zu diesen Formen rechnet er auch den Lupus. Und so wird die Nasen- 
tuberkulose durch Andere noch anders eingeteilt. 

Die in der Nase vorkommende Tuberkulose, welcher Form sie immer 
auch sei, hat immer eine Neigung zur Bildung von Ulzerationen und zum 
Fortschreiten; doch ist das Fortschreiten stets langsam. Bei jeder Form 
der Tuberkulose finden wir kleineren oder grösseren käsigen Zerlall, 
was aus ihrer histologischen Beschaffenheit von selbst folgt. Die Degene- 
ration und Nekrose der Gewebe zeigt sich im käsigen Zerfall und in 
Geschwürsbildungen. Wenn der Zerfall nur mindergradig ist, entstehen 
Erosionen, ist er aber von einem grösseren Umfange, entsteht ein Geschwür. 
Der Grund der Geschwüre besteht aus Granulationsgewebe, die Ränder der 
Geschwüre sind ausgenagt, vielmals unterminiert. Die Geschwüre sind 
meistens mit einem eitrig-schleimigen, oft eingetrockneten Sekret bedeckt, 
das meistens geruchlos ist oder aber nur einen geringen Fötor verbreitet. 
Bei der Verbreitung und Vergrösserung der Geschwüre geht der Prozess 
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auch auf den unter denselben sich befindenden Knorpel über, in einzelnen 
Fällen auch auf den Knochen. Die am Septum beginnende Nasentuber- 
kulose pflanzt sich mit der Zeit auf andere Teile der Nasenschleimhaut 
fort, so auch auf die laterale Schleimhaut oder auf die Muscheln oder auf 
den Pharynx oder eventuell auch auf die Nebenhöhlen. Aber was für 
eine Form der Tuberkulose sich auch in der Nase zeigt, und wie immer 
es auch erwiesen ist, dass sie zum Zerfall und zur Weiterverbreitung 
neigt, es gehört doch zu den seltensten Fällen, wenn der Prozess sich 
auf die Nebenhöhlen ausbreitet. Was die Ursache hiervon ist, wissen 
wir nicht bestimmt; es hat aber den Anschein, dass es einereits das Septum 
ist, wo der Prozess regelmässig zu beginnen pflegt, andererseits schreitet 
dieser Prozess aus den schon eben erwähnten Gründen sehr langsam vor- 
wärts, und dieses Vorwärtsschreiten nimmt so viel Zeit in Anspruch, dass 
der Patient, bevor die Erkrankung noch auf die Nebenhöhlen hinübergreift, 
den Arzt aufsucht und so von seinem Leiden befreit wird oder aber, was 
noch viel häufiger vorkommt: da die Erkrankung im Organismus meistens 
sekundär ist, geht der Patient an seiner Lungentuberkulose oder an der an 
einer anderen Stelle im Organismus auftretenden Tuberkulose zugrunde. 

Die Nasennebenhöhlentuberkulose ist, wie es aus den in der Literatur 
beschriebenen Fällen und aus den obigen zu ersehen, meistens eine sekundäre 
Erkrankung; aber der Herd der primären Erkrankung ist auch nicht immer 
in der Nase. Wir finden viele solche Fälle — und dies bezieht sich be- 
sonders auf die Tuberkulose der Highmorshöhle —, wo die Erkrankung nicht 
in der Nase, sondern in den die Nebenhöhlen umgebenden anderen Ge- 
weben entsteht, so z. B. bei kariösen Zähnen, wo zuerst die Tuberkulose 
des Alveolus sich entwickelt, welche dann nach längerem Bestehen auf die 
Nebenhöhlen übergeht. Der Tuberkelbazillus gelangt hier ebenso wie in 
der Nase durch den Staub oder durch das Sekret oder eventuell durch 
Lymph- oder Blutbahnen in die durch kariöse Zähne in ihrer Widerstands- 
fähigkeit herabgesetzten Gewebe, oftmals durch die kariösen Zähne selbst, 
siedelt sich dort an und bringt eine Tuberkulose des Alveolus zustande. 
Es entstehen fungöse Granulationen, nach deren Zerfall Geschwüre, später 
geht der Prozess langsam auf den Knochen über und verursacht eine kariöse 
Erkrankung; von hier breitet er sich weiter bis zum Sinus, die Schleim- 
haut des Antrums erkrankt ebenfalls, und es entsteht eine Sinusitis oder 
ein Empyem. Nach langem Bestehen des Empyems bildet sich eine Fistel, 
meistens dort, wo der Prozess von aussen in die Höhle drang. 

Die Diagnosenstellung bei Nasen- und Nebenhöhlentuberkulose ist oft 
schwierig, insofern die Erkrankung manchmal schwer zu unterscheiden ist von 
tertiärer Syphilis, von malignen Tumoren, wie auch eventuell von einem Ulcus 
perforans oder von gutartigen Geschwülsten oder aber bei Kindern von 
Fremdkörpern. Was die Nebenhöhlen anbelangt, sind nur die zwei ersteren 
Möglichkeiten von Bedeutung. Die Stellung der Diagnose kann auch auf 
Schwierigkeiten stossen — wenn auch dieser Fall seltener ist — bei der 
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Person vorhanden ist. Doch bei einem einfachen Empyem, mag es akut 
oder chronisch sein und mag es seit noch so langer Zeit bestehen, ist 
eine Fistelbildung niemals wahrzunehmen, hingegen sieht man bei einen 
Empyem, das durch Tuberkulose verursacht worden ist, sehr oft Fisteln. 
Aerzte, die über ein grosses Material verfügen, sahen niemals eine solche bei 
einfachem Empyem. Scheibe schreibt, dass er nie eine Knochenfistel bei 
einem Antrumempyem gesehen hat. E. Fränkel schreibt, dass er nur bei 
tuberkulösen und syphilitischen Nebenhöhlenerkrankungen Karies und 
Knochennekrosen fand. Wenn wir nun bei einem chronischen Empyem eine 
Fistel, von fungösen Granulationen umgeben, selıen, ist es wahrscheinlich. 
man Könnte sagen sicher, selbst wenn andere Umstände nicht dafür sprechen, 
dass wir es hier mit einer syphilitischen oder tuberkulösen Nebenhöhlen- 
eiterung zu tun haben. Die Untersuchung des Eiters auf Kochsche Bazillen 
kann unsere Diagnose auf sichere Basis stellen. 

Die tertiäre Lues kann oft sehr beträchtliche Veränderungen in der 
Nase und ihren Nebenhöhlen zustande bringen, die meistens zu Knochen- 
nekrosen führen. Bei der Lues sehen wir aber schon in ziemlich kurzer 
Zeit sehr ausgebreitete anatomische Veränderungen und starke subjektive 
Erscheinungen, hingegen ist bei der Tuberkulose der Verlauf ein lang- 
dauernder, und die subjektiven Erscheinungen sind nicht so heftig. Bei der 
Lues sind besonders nächtliche starke Kopfschmerzen zu beobachten; der 
Druck oder das Beklopfen der Nasenknochen verursacht grosse Schmerzen, die 
sich auch auf das Gesicht ausbreiten; ferner ist viel Sekret vorhanden, das 
einen sehr üblen und penetranten Geruch verbreitet und das meistens von 
einem Sequester verursacht wird. : Die mikroskopische Untersuchung gibt uns 
nicht immer eine sichere Aufklärung, weil, wie nach Nikolas und Favres 
Untersuchungen bekannt, Riesenzellen auch bei der Lues zu finden sind. 
Das Vorhandensein des Tuberkelbazillus oder dessen Mangel — vorausgesetzt, 
dass nicht ein gemischter Prozess besteht — entscheidet unsere Diagnose. 

Die Unterscheidung von malignen Tumoren ist auch oft schwer. Hier 
muss in Betracht gezogen werden das Alter des Patienten, die Form der 
Geschwulst, die oft sich einstellenden Nasenblutungen, subjektive Erschei- 
nungen usw. In diesem Falle ist die mikroskopische Untersuchung aus- 
schlaggebend, doch es kommen auch hier bisweilen Irrtümer vor. 

Die Diagnose der Nasennebenhöhlentuberkulose ist viel leichter oder 
sogar sicher zu stellen, wenn man in den Geweben oder im Eiter des 
Empyems den’ Kochschen Bazillus finden kann. Doch leider stösst der 
Nachweis des Tuberkelbazillus oft auf grosse Schwierigkeiten, manchmal 
ist er überhaupt nicht zu finden. Wenn der Nachweis nicht gelingt, wird 
die Stellung der Diagnose viel schwerer; in diesem Falle können wir unsere 
Diagnose nur auf Grund der vorhandenen klinischen Erscheinungen und 
aus der mikroskopischen Untersuchung stellen. Fungöse Granulationen. 
käsig zerfallene Massen, Fisteln, weiterhin das Fühlen rauher, kariöser 
Knochen bei Sondenuntersuchungen, das wenig aus der Nase fliessende, 
manchmal eitrige Sekret, das geruchlos ist oder nur wenig Geruch 
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hat, spricht für Tuberkulose. In diesem Falle muss das Alter des Kranken, 
der Zustand seines Organismus, ferner der Umstand, ob ein tuberkulöser 
Prozess in den Lungen oder in anderen Organen vorhanden ist und welche 
Ausbreitung er hat, die Anamnese usw. in Betracht gezogen werden. 
Einen sehr grossen diagnostischen Wert hat in diesem Falle auch eine 
negative Wassermannsche Reaktion, wie auch der histologische Befund, 
ob im Gewebe Tuberkeln, Epitheloid- und Riesenzellen, zentrale Nekrose usw., 
zu finden sind. Es muss die langsame Entwicklung des Prozesses in Be- 
tracht genommen werden, sowie auch das langsame Fortschreiten desselben 
und der Mangel von heftigen Erscheinungen. 

Am häufigsten unter den Nebenhöhlen erkrankt der Sinus maxillaris 

an Tuberkulose. In der Gleitsmannschen Statistik finden wir 20 Highmors- 
tuberkulosen, von denen 12 sich in den Nasen- oder Kieferknochen ent- 
Fickelten und auf die Nebenhöhlen sich ausgebreitet hatten. Die meisten der 
Patienten litten an Lungentuberkulose; bei einigen aber bestand tuberkulöse 
Sinusitis, ohne dass man im Organismus anderswo eine Tuberkulose finden 
konnte; in diesen Fällen konnte man den Kochschen Bazillus im Empyem 
aufinden. Rethi beschrieb 2 Fälle; in einem derselben war der Oberkiefer 
an Tuberkulose erkrankt. Die Erkrankung begann am Alveolus und ver- 
ursachte eine ausgebreitete Nekrose des maxillaren Knochens. Im Falle 
\eumayers ging die Tuberkulose auch vom Alveolus aus. Die Sonde 
führte an einer kariösen Zahnwurzel entlang, die von fungösen Granulationen 
und Ulzerationen umgeben war, an der Stelle des zweiten Prämolaris in die 
Hirhmorshöhle. Brindel beschrieb ebenfalls eine Highmorstuberkulose, 
die einen alveolären Ursprung hatte. Neufeld beschrieb einen Fall, wo 
die Tuberkulose der Kieferhöhle vom Alveolus ausging. Die Krankheit 
wurde längere Zeit für einen malignen Tumor gehalten, und nur die Unter- 
suchung des Sputums und der mikroskopische Befund der erkrankten Ge- 
webe führte zu einer sicheren Diagnose. In einem Falle Weinbergers 
eing die Tuberkulose auch vom Alveolus aus. Grünwald sah in zwei 
Fällen eine solche Tuberkulose, deren Ausgangspunkt die laterale Knochen- 
wand der Nase war; die diese bedeckende Mukosa war aber normal. 
Koschier beobachtete einen Fall, wo eine maxillare Tuberkulose sich nach 
einer Zahnextraktion entwickelte; an Stelle des extrahierten Zahnes führten 
zwei Fisteln in die Highmorshöhle. Demmes Fall bezieht sich auf einen 
Kranken, der an Nasenlupus litt, es führte hier eine Fistel an Stelle eines 
estrahierten kariösen Zahnes in den Sinus maxillaris. Collet beobachtete 
an einem tuberkulösen Kranken eine maxillare Sinusitis, der Kranke hatte 
aber zu gleicher Zeit eine tertiäre Nasensyphilis. 

Eine primäre tuberkulöse maxillare Sinusitis beschreiben Coakley, 
de Gaudier und Keckvick. De Gaudier beschreibt einen Fall, wo ein 
Higlmorsempyem seit 8 Monaten bestand. In der linken Nasenhöhle waren 
SIE Polypen zu sehen und ein kleines tuberkulöses Geschwür. Die 
Fossa “mna war an einer Stelle auf Druck schmerzhaft. Bei der Ope- 
alon war zu sehen, dass die Knochenwand der Höhle kariös und ihre 
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Mukosa mit fungösen Granulationen bedeckt war, in denen man bei der 
histologischen Untersuchung Riesenzellen fand. Den Kochschen Baazillus 
konnte man in den Geweben nicht nachweisen, in dem Eiter war er aber 
vorhanden. Keckvick veröffentlicht ebenfalls einen Fall primärer Highmors- 
höhlentuberkulose, im Eiter dieses Empyems war der Kochsche Bazillus 
zu finden. Die Operation führte bei diesem Kranken in drei Monaten zur 
Heilung. Coakley konnte einen Fall chronischen Maxillarempyems beob- 
achten, in dessen Eiter Tuberkelbazillen gefunden wurden. Die Lungen 
waren gesund. Die Beobachtung de Guylets bezieht sich auf eine 
25 Jahre alte Frau, in deren Organismus eine Tuberkulose nicht konstatiert 
werden konnte, der Sinus maxillaris aber war tuberkulös erkrankt. Die 
der erkrankten Nebenhöhle entsprechende Nasenhälfte war durch eine grauröt- 
liche höckerige Masse vollkommen versperrt. Bei der Punktion des Antruns 
entleerte sich kein Eiter, sondern bloss käsige Massen. Die histologische 
Untersuchung zeigte, dass es sich um eine Tuberkulose handelte. Im Falle 
Perriers zeigte sich ein schmerzhafter Tumor in der Mittellinie des harten 
Gaumens, der als ein nussgrosser Tumor in den Sinus maxillaris hinein- 
ragte. Die histologische Untersuchung erwies, dass es sich um eine Tuber- 
kulose handelte. Wir können hier noch auf Killians Beobachtungen hin- 
weisen, der in der Nase vielmals Tumoren fand, die tuberkulöser Art 
waren; in einem dieser Fälle wurde ein solcher Tumor in dem Siebbein- 
labyrinthe gefunden. Sein Kranker wurde durch die Operation geheilt. 
Die Erkrankungen der anderen Nebenhöhlen sind viel seltener zu 
beobachten als die Tuberkulose des Antrums. Panse beschreibt einen Fall, 
wo bei einem 16jährigen Mädchen mit Pansinusitis bei der Operation des Sinus 
sphenoidalis und der Siebbeinzellen ein Sequester gefunden wurde. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung konnte man Riesenzellen sehen, Bazillen 
aber nicht. Kurz nach der Operation verschied der Kranke; bei der Sektion 
wurde in der rechten Lungenspitze ein alter tuberkulöser Prozess ge- 
funden, die zervikalen und bronchialen Drüsen waren tuberkulös erkrankt. 
ebenso konnte man auch am parietalen Lobus eine zirkumskripte 
Meningitis und eine Verkäsung konstatieren. Ebstein beschreibt einen 
Fall, wo bei einer 25jährigen tuberkulösen Person ein 2 cm langer nekro- 
tischer Knochen gefunden wurde, es bestand auch ein Empyem der Siebbein- 
zellen und des Sinus sphenoidalis. Bei der Sektion wurde eine retro- 
pharyngeale Phlegmone und eine Meningitis gefunden. Lockard sah einen 
Phthisiker einige Monate vor dessen Tod und konnte bei ihm eine rechts- 
seitige maxillare, sphenoidale und ethmoidale Sinusitis beobachten, die 
scheinbar aus einer Tuberkulose des Oberkiefers sich entwickelt hatte. Gerst 
berichtet über zwei Fälle; bei einem war eine seit 2 Jahren bestehende 
Nasenverstopfung vorhanden, welche sich nach mehrfacher Operation stets von 
neuem einstellte.e Neben dem rechten medialen Augenwinkel war die Haut 
entzündet, und es war an einer Stelle eine Fistel zu sehen, aus der ein 
ılünnflüssiges Sekret hervorkam; die in die Fistel eingeführte Sonde stiess 
an rauhen Knochen; auf dem rechten Auge sah der Patient schlecht und litt 
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an starken Kopfschmerzen. Bei der histologischen Untersuchung wurden 
käsig zerfallene Granulationen gefunden; der Patient unterzog sich der 
Operation nicht. Der zweite Fall bezieht sich auf ein Yjähriges Mädchen, 
das an einer Tuberkulose des rechten Kniegelenkes erkrankt war. Die 
Kranke hatte unter dem rechten medialen Augenwinkel eine Fistel, die in 
die Nasenhöhle führte und die von Granulationen umgeben war. Das aus- 
gekratzte Gewebe wurde mikroskopisch untersucht, und es erwies sich als 
Granulationen mit Epitheloid- und Riesenzellen. 

Von Tuberkulose des Sinus frontalis finden wir mit dem Falle 
Panses vier Beobachtungen; so beschreiben Frank und Kunze einen Fall, 
wo der Sinus frontalis eines Phthisikers von käsigen Massen erfüllt 
war, die durch die nekrotische hintere Wand auf die Dura mater sich 
ausbreiteten. Der dritte Fall ist von Vohsen beschrieben worden; es 
führte an der Stirngegend eine Fistel zum nekrotiSchen Knochen; der 
Sinus war von käsigen Massen ausgefüllt. Der vierte Fall ist der Schenks, 
der bei einem 18jährigen Knaben an der Stirn eine Hervorwölbung 
fand; der Patient hatte eine tuberkulöse Ohrenerkrankung. Bei der Ope- 
ration wurde sichtbar, dass der Sinus frontalis mit einer käsigen Masse 
ausgefüllt war. Einige Tage nach der Operation starb der Patient. Der 
Tod war durch einen Hirnabszess verursacht, der aus einer mastoidealen 
Eiterung stammte. 

In der mir zur Verfügung stehenden Literatur konnte ich, ausser den 
in der Gleitsmannschen Statistik aufgezählten Fällen, noch 4 Fälle von 
N\ebenhöhlentuberkulose finden und zwar die folgenden: Scheibe beschreibt 
einen Fall, wo bei einer Patientin mit normalem Lungenbefunde eine weite, 
in das linke Siebbein führende Fistel bestand, in deren Tiefe ein Sequester 
und nekrotische Massen zu sehen waren. Von innen schien die Nase 
normal. Die Erkrankung wurde zuerst als luetische, dann auf Grund einer 
Probeexzision mit histologischer Untersuchung von pathologisch-anatomischer 
Seite als Carcinom gedeutet. Im nächsten Jahre erkrankte die andere 
Nasenseite gleichfalls. Nur die Operation und eine neuere histologische 
Untersuchung der entfernten Tumormassen konnte die Diagnose der Tuber- 
kulose feststellen. Nach 2 Jahren entstand ein Rezidiv. Freer schreibt 
über einen Fall, in welchem eine Tuberkulose des rechten Siebbein- 
labyrinths vorhanden war. Finder sah bei einer 37jährigen Frau, die 
schon seit vielen Jahren lungenleidend war, eine bohnengrosse Anschwellung 
rechts am Nasenrücken, unmittelbar unterhalb des inneren Augenwinkels; 
die Haut über ihr war kaum verändert. Im Naseninnern sah er rechts aus 
der Gegend des mittleren Nasenganges graugelbliches, schleimig-eiteriges 
Sekret hinabfliessen. Die histologische Untersuchung eines Teils der ver- 
erösserten unteren Muschel zeigte eine reine Hyperplasie. Nach Resektion 
der unteren Muschel war zu sehen, dass die mittlere Muschel in eine 
schmutziggraue Masse aufgegangen ist, die den ganzen, vom Siebbein- 
labyrinth gebildeten Teil der lateralen Nasenwand einnahm. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines mit dem Konchotom entnommenen Stückehens 


454 D. Dörner, Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. 


ergab das zweifellose Bild der Tuberkulose mit zahlreichen Riesenzellen in 
jedem Gesichtsfelde. Die übrigen Teile des Naseninnern, auch das Septum. 
waren völlig gesund. Durch chirurgisches Verfahren konnte Finder eine 
Heilung erreichen. Der vierte Fall ist von Avellis beschrieben worden; 
er betrifft einen Granulationstumor der Oberkieferhöhle, welcher in den 
mittleren Nasengang durchgebrochen war, und dessen Diagnose nach der 
operativen Ausräumung „kleinzelliges Sarkom“ lautete. Der Tumor rezi- 
divierte nicht, später aber konnte durch Tuberkulininjektion festgestellt 
werden, dass es sich um Tuberkulose handelte. 


Die Prognose der Nasennebenhöhlentuberkulose ist — wie aus der 
Literatur zu ersehen — im allgemeinen sehr schlecht. Wir können nur 
zwei solche Fälle finden, wo eine Heilung nach der Operation zustande 
kam. Ob in diesen Fällen die Heilung andauernd war oder nicht,- wissen 
wir nicht. Ich glaube aber, dass in jenen Fällen, wo der Lungenprozess 
keine grosse Ausbreitung hat, oder aber ein solcher überhaupt nicht vor- 
handen ist und auch anderswo im Organismus keine tuberkulöse Erkran- 
kung, sozusagen kein tuberkulöser Herd, zu finden ist, von dem eine neue 
Infektion zustande kommen könnte, wo ferner die Tuberkulose der Neben- 
höhlen nicht sehr ausgebreitet ist, oder, wenn dies auch der Fall, die Er- 
krankung auf die in der Nachbarschaft befindlichen lebenswichtigen Organe 
(Gehirnhäute usw.) nicht übergeht und in diesen keine Komplikationen ver- 
ursacht: dass in diesen Fällen durch einen radikalen Eingriff eine langdauernde 
Rezidivlosigkeit, ja sogar eine vollkommene Heilung zu erreichen sei. Der 
operative Eingriff muss natürlich der radikalste sein; unser Verfahren muss 
hier dasselbe sein, wie es bei malignen Tumoren befolgt wird, wo wir nach 
Tunlichkeit nicht nur die erkrankten Gewebe entfernen, sondern auch in das 
gesunde Gewebe tief eindringen, unbekümmert um das kosmetische 
Resultat und den sich bildenden grossen Defekt, ` welchen zu korrigieren 
wir nachher noch immer imstande sein können. Zur Erreichung eines 
guten Resultates bedürfen wir aber auch noch einer frühen Diagnose. 


Zu den oben beschriebenen Fällen kann ich noch den folgenden hin- 
zufügen, den ich an der Budapester rhino-laryngologischen Klinik beob- 
achten, diagnostizieren und operieren konnte. 


Es handelt sich um die 31jährige Frau eines Fabrikarbeiters, die mit der 
Klage die Klinik aufsucht, dass sie seit ungefähr 11/, Jahren keine Luft durch 
ihre linke Nase bekomme und an Kopfschmerzen leide, die sie besonders auf die 
Stirngegend lokalisiert. Sie gibt an, dass ihre linke Nasenhälfte für die Luft 
schon ungefähr seit 4 Monaten überhaupt undurchgängig ist und dass sie öfters 
kleinere Nasenblutungen habe. Die Untersuchung des äusseren Gesichts zeigt 
keine pathologischen Veränderungen; auf Druck und Beklopfen der linken Nasen- 
beine wie auch der Gegend des Sinus frontalis bat sie geringere Schmerzen. Bei 
der rhinoskopischen Untersuchung ist zu sehen, dass die rechte Nasenhälfte normal, 
die linke aber durch eine gräulich-rötliche höckerige Masse ausgefüllt ist, die bei Be- 
rühren mit der Sonde leicht blutet und den weiteren Einblick in die Nase verhindert. 
Der die linke Nasenhöhle ausfüllende Tumor fühlt sich an manchen Spellen weich, 
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an einigen aber härter an und kann mit der Sonde am Nasengrunde und beim 
Septum umgangen werden, so dass es den Anschein hat, als ob er aus der 
lateralen Wand stamme. Bei der postrhinoskopischen Untersuchung sieht man in 
der rechten Choane keine Veränderungen; die linke Choane ist aber durch einen 
der schon früher beschriebenen Masse ähnlichen Tumor ausgefüllt. Die Mukosa 
der vorderen sphenoidalen Wand ist ein wenig höckerig. 


Am Röntgenbilde, das in occipito-frontaler Richtung aufgenommen wurde, 
sind die Konturen der rechten Nasenhälfte und der rechten Nebenhöblen rein zu 
sehen, hingegen ist die linke Nasenhälfte, wie auch die Highmorshöble, die Sieb- 
beinzeillen und der Sinus frontalis verschleiert, das Bild ist hier verschwommen, 
neblig. Bei der Seitenaufnahme erscheint der Sinus sphenoidalis normal, die 
Gegend der Siebbeinzellen, des linken Sinus frontalis wie auch der linken Highmors- 
höhle verschwommen. 

Bei der Punktion des linken Sinus maxillaris konnte man die Punktionsnadel 
sehr leicht in die Higbmorshöhle hinein führen, so dass vorauszusetzen war, dass 
ein Teil der nasalen Wand des Antrums fehlt; Eiter war nicht zu finden, es ent- 
leerten sich nur wenig käsige Massen. 

Die Untersuchung der Lungen ergab in der linken Lungenspitze einen schon 
längst abgelaufenen, geheilten Prozess. Eine andere Tuberkulose des Organismus 
war nicht zu konstatieren. 

Die Anamnese auf Lues war negativ. Andere auf Lues deutende Erscheinungen 
waren im Organismus nicht zu finden. Die Wassermannsche Serumreaktion war 
negativ. 

Die histologische Untersuchung der dem Tumor durch Probeexzision ent- 
nommenen Gewebe, wie auch von den erkrankten Geweben der Nebenhöhlen, die 
wir bei der Operation gewannen, zeigte folgendes: 


In den Präparaten sind sehr viel zerfallene Gewebsmassen und nur wenig 
unrersehrtes einschichtiges Epithel und unter diesem von jungen Blutgefässen 
durchwachsenes Bindegewebe zu sehen. In dem Bindegewebe sind hie und da 
mit einschichtigem regulären Zylinderepithel ausgefüllte Drüsengänge zu erkennen. 
Der grösste Teil der entnommenen Gewebsmasse besteht aber aus einer homogenen, 
eine Kernfärbung nicht zeigenden, höchstens fein gekörnten, koaguliort nekrotischen 
Masse. In den noch verhältnismässig gesunden Schleimhautstückchen sind in der 
Tiefe des Bindegewebes in einem rundzellig infiltrierten Gewebe seltsame Zell- 
nester zu finden, die aus rund aufgehäuften Epitheloidzellen und zwischen diesen 
sich befindenden Riesenzellen bestehen. Die Riesenzellen entsprechen vollkommen 
den Zellen des Langhans-Typus, aus homogenem Protoplasma bestehend, in 
welchem die Kerne kranzartig angeordnet sind. Aus diesen Riesenzellen dringen 
feine Fortsätze zwischen die Epitheloidzellen. Die epitheloid- und riesenzelligen 
Knötchen sind von einer rundzelligen Zone umgeben. Wenn wir die charakteristische 
Konstruktion der Knötchen und die ausgebreitete Verkäsung in Betracht ziehen, 
müssen wir die Erkrankung für eine tuberkulöse halten, auch dann, wenn uns der 
Nachweis von Tuberkelbazillen in gefärbten Präparaten nicht gelang. Dass es sich 
hier um eine Tuberkulose handelt, beweist auch das Nichtvorhandensein von Ge- 
fässen in den Granulationsgeweben und die Tatsache, dass nirgends eine peri- 
vaskuläre Anordnung des Granulationsgewebes zu sehen ist. 

Nach der Probeexzision, die wir behufs der histologischen Untersuchung 
ausführten, wurde die linke Nasenhälfte für die Luft etwas durchgängig, weshalb 
die Patientin sich einer grösseren Operation nicht unterziehen wollte. 3 Wochen 
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danach kam aber die Patientin mit der Bitte zurück, sie durch Operation von ihrem 
Leiden zu befreien. Während dieser Zeit hatte sich aber ihr Leiden verschlimmert, 
die Nase war wieder undurchgängig geworden, und im Gesicht konnte man an 
Stelle des Tränensackes eine hellergrosse entzündete Hautpartie sehen, in deren 
Mitte man eine kleine Fistelöffnung wahrnehmen konnte, aus welcher dünnflüssiger, 
geruchloser Eiter herausfloss. 

Aus der Anamnese, die in bezug auf Syphilis negativ war, aus der negativen 
Wassermannschen Reaktion, aus der in der linken Lungenspitze bestehenden 
alten Tuberkulose und auf Grund der histologischen Untersuchung stellten wir 
die Diagnose auf eine auf die linke Nasenhälfte, die linken Nasennebenhöhlen 
und den linken Tränensack sich ausbreitende Tuberkulose auf. 

Auf Grund dieser Diagnose war das operative Verfahren das einzige, von 
dem wir eine Heilung erwarten konnten. Da der tuberkulöse Prozess sebr aus- 
gebreitet war und ich die Operation in radikalster Weise ausführen wollte, babe 
ich die Mouresche Methode befolgt: mit einem durch die Augenbrauen geführten 
bogenförmigen Schnitt umging ich den linken Nasenfiügel; von diesem Schnitte 
ausgehend, entfernte ich die entzündete Hautpartie samt dem entzündeten Tränen- 
sacke. Die Weichteile der äusseren Nase wurden auf die Seite gezogen und es 
wurde ersichtlich, dass die ganze linke Nasenhälfte mit dem schon oben be- 
schriebenen, aus teilweise käsig zerfallenem Granulationsgewebe bestehenden Tumor 
ausgefüllt war. Nach der Exkochleation des Tumors wurde es siohtbar, dass sich die 
Erkrankung auch auf das Siebbeinlabyrinth ausgebreitet hatte, in das Antrum ein- 
gedrungen war, dessen nasale Wand in der Grösse etwa eines Kronenstückes usuriert 
war. Die Krankheit schien sich auch in den Sinus frontalis sowie auch auf die vordere 
Wand des Sinus sphenoidalis auszubreiten. Das Septum war in dem mittleren 
Drittel ebenfalls erkrankt. Um eine leichte Zugänglichkeit zum Tumor zu gewinnen 
und denselben möglichst radikal zu entfernen, resezierte ich das linke Nasenbein 
und einen Teil des Processus frontalis des Oberkieferknochens, entfernte die ganze 
nasale Wand des Antrums, zumal dessen grösster Teil erkrankt war, und exkoch- 
leierte die erkrankte Mukosa der Höhle, entiornte dann das ganze Siebbeinlabyrinth, 
welches von teilweise verkästen Granulationsgeweben durchwachsen war, und einen 
Teil der Lamina papyracea so, dass ein Teil der Periorbita frei wurde. Den Sinus 
frontalis öffnete ich an seiner vorderen Wand. Die Mukosa der Höhle war mit 
fungösen Granulationen bedeckt, weshalb ich — eine Killiansche Spange bildend 
— ihre vordere und orbitale Wand mit dem Meissel und der Zange entfernte und 
die Mukosa auskratzte.e Dann öffnete ich mit einer Stanze die Keilbeinhöhle an 
ihrer vorderen Wand und nachdem es sichtbar wurde, dass auch ihre Mukosa 
erkrankt war, entfernte ich den grössten Teil der vorderen Höhlenwand und kratzte 
ihre Mukosa ebenfalls aus. Nachher entfernte ich den erkrankten Teil des Septums 
so, dass nur ein schmaler Teil von der hinteren und vorderen Partie zurückblieb. 
Die so entstandene kolossale Höhle wurde dann mit Jodoformgaze tamponiert und 
zwar so, dass der Sinus sphenoidalis, Sinus frontalis und maxillaris mit je einer 
Tamponade ausgefüllt wurde. Die Hautwunde wurde mit Seidennähten vereinigt. 
An Stelle der entfernten entzündeten Haut musste eine kleine Plastik ausgeführt 
werden. Die Wunde klebte überall zusammen, ausgenommen die entzündete Haut- 
partie an dor Stelle der Plastik, wo die Heilung per secundam intentionem zustande 
kam. Die Kranke genas kurze Zeit nach der Operation. 


Ich veröffentliche diesen Fall einesteils wegen seiner ausserordentlichen 
Seltenheit, zweitens aber auch wegen des guten Resultats, das ich durch 
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die Operation erreichen konnte: die Kranke wurde nämlich vor 7 Monaten 
operiert und fühlt sich zur Zeit vollkommen gesund und wohl, Schmerzen 
und Nasenbluten haben sich nicht wieder eingestellt und ein Rezidiv ist 
nirgends wahrzunehmen. 

Den Fall habe ich der Kgl. ungarischen Aerztegesellschaft in Budapest 
am 12. März 1913, 5 Monate nach der Operation, vorgestellt. 
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XXXI. 
Ueber die Schwebelaryngoskopie. 


Von 


Dr. W. Freudenthal (New York). 
(Mit 1 Textfigur.) 


Vor einigen Monaten veröffentlichte ich meine ersten Erfahrungen über 
die von Killian ersonnene neueste Methode der Untersuchung (New York 
Medical Record, 22. Februar 1913). Aus dem damals Gesagten sei es mir 
gestattet, einige wenige Sätze hier zu wiederholen. 


Wenn ein Chirurg oder ein Gynäkologe daran geht, einen zehn- 
pfündigen Tumor aus dem Abdomen zu entfernen, so weiss er sicher, dass 
er die Masse auch wirklich entfernen wird. Wenn aber ein Laryngologe 
ein kleines Stimmbandfibrom zu entfernen hat, so weiss er nicht immer, 
ob ihm das auch gelingen wird. Nun ist es gleichgültig, ob jemand an 
einem grossen Tumor im Unterleib oder an einer kleinen Neubildung im 
Larynx stirbt. Wir begrüssten daher die Schwebelaryngoskopie mit Freuden 
und machten uns mit grossem Enthusiasmus an die Versuche mit der- 
selben. Es sei aber von vornherein bemerkt, dass wir unbeschadet unseres 
grossen, noch immer bestehenden Enthusiasmus doch immer versuchten, 
ruhig zu urteilen, um den wissenschaftlichen Boden unter unseren Füssen 
nicht zu verlieren. Bevor wir an die einzelnen Krankheitsgruppen gehen, 
die wir behandelt haben, seien einige allgemeine Bemerkungen gestattet. 


Es ist selbstredend, dass wir gute Beleuchtung haben müssen, dass 
wir ein Dunkelzimmer brauchen und ausserdem eine einigermassen ein- 
geübte Assistenz. Wenn wir dann nach Killians Vorschriften die Unter- 
suchung und Behandlung im schwebelaryngoskopischen Bilde vornehmen, 
dann springen uns gleich gewisse ausserordentliche Vorteile in die Augen, 
denen aber auch kleine Nachteile gegenüber stehen. 


In dem schwebelaryngoskopischen Bilde sehen wir erstens Teile, die 
uns sonst nicht zu Gesicht kamen oder nur sehr unvollkommen. Das be- 
zieht sich namentlich auf die hintere Larynxwand. Wir können jetzt 
gerade diese Stelle des Larynx gründlich kürettieren und die gerade auch 
hier vorkommenden stalaktitenförmigen Gebilde mit Leichtigkeit und 
Schnelligkeit entfernen, Zweitens, erscheinen manche Neugebilde in einer 
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ganz anderen Form unter dieser Beleuchtung. Hierbei möchte ich gleich 
den fulgenden, von mir I. c. berichteten Fall erwähnen 

Ein 25jähriger Mann hatte vor vier Jahren Diphtherie durchgemacht und war 
damals tracheotomiert worden. Er hatte sich daraufbin vollständig wohl befunden, 
bis er vor drei Monaten eine leichte Dyspnoe bekam, welche zusehends schlimmer 
wurde. Bei der gewöhnlichen laryngologischen Untersuchung sah man eine gräu- 
lichweisse Membran unterhalb der Glottis, die zweifellos das Resultat der Tracheo- 
tomie war. Bei der Untersuchung der Trachea aber unter Schwebelaryngoskopie 
zeigte sich zu unserer grossen Ueberraschung eine Masse von braunrötlichem 
Granulationsgewebe, welche von der vorderen Wand ausging. (Es wurde all- 
gemeine Narkose angewandt, bei der der Patient plötzlich kollabierte. Glücklicher- 
weise hatten wir den Melzor-Auer-Elsbergschen Insufflationsapparat zur 
Hand; wir inserierten eine Gummiröhre in die Trachea und bliesen so mit dem 
Apparat reine Luft in die Bronchien ein. Der Patient kam schnell zu sich.) 

Drittens ist die Operation in vielen Fällen für den Patienten leichter 
und fast immer auch für den Operateur, der jetzt beide Hände zur Ver- 
fügung hat. 

Der vordere Winkel des Larynx kann nur selten gesehen werden; 
man hilft sich dabei, indem man den Larynx nach unten drücken lässt, 
was in einigen Fällen sehr vorteilhaft wirkt. J. Solis-Cohen, der Nestor 
der amerikanischen Laryngologie, gab mir, nachdem er einmal einigen 
meiner Operationen beigewohnt hatte, den Rat, einen kleinen Metallspiegel 
an einem langen Handgriff zu befestigen und dann einzuführen. Dieser 
Vorschlag verdient jedenfalls weiter geprüft zu werden. 

Von Nachteilen, die direkt den Patienten betreffen, habe ich nur 
Schmerzen gesehen, die einige Tage anhielten, und ausserdem nach chirur- 
gischen Eingriffen, wie zu erwarten war, Oedeme im Larynx. Und schliess- 
lich hatte ich einen kleinen Unfall, den ich hier erwähnen möchte. 


M. S., ein untersetzter, junger Mann von etwa 25 Jahren, wurde wegen Ge- 
schwüren an der hinteren Larynxwand kürettiert. (Beginnende Lungentuber- 
kulose.) Diese kleine Operation wurde in der gewöhnlichen Weise vollzogen, aber 
unmittelbar nach derselben zeigte sich bei dem an und für sich etwas fetten Manne, 
dass das Gesicht gedunsen und blutunterlaufen war und an manchen Stellen, be- 
sonders an der Stirne, Petechien in grossen Massen aufgetreten waren. Im Pharynx 
sah man Arterien erweitert, besonders rechts an der lateralen Wand und links an der 
Tonsille. Der Patient selbst hatte gar keine Beschwerden und alle objektiven 
Symptome verschwanden innerhalb einer Woche. 


Eine andere Frage, die ich hier kurz erwähnen muss, ist das Ver- 
halten der Epiglottis. Vor Jahren, als Kirstein seine Autoskopie be- 
schrieb, bemerkte ich, dass man nicht immer die Epiglottis mit dem Kir- 
steinschen Spatel herunterhalten konnte, sondern dass sie sich sehr 
häufig in die Höhe bäumte. Damals liess ich mir von der hiesigen Firma 
George Thiemann & Co. eine Vorrichtung an dem Spatel anbringen, um die 
Epiglottis nach unten drücken zu können. Die ganze Sache geriet dann 
in Vergessenheit, da man bekanntlich bald die Kirsteinsche Methode 
aufgab, und ich erinnerte mich erst an diese Vorrichtung, als mir bei der 
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Schwebelaryngoskopie die Epiglottis wiederum Schwierigkeiten machte, 
diesmal, indem sie nach unten fiel. Ich liess also jetzt in die Rinne B C 
des Killianschen Spatels einen nicht zu starken Draht legen, der nach 
vorne zu in zwei Branchen D und E auseinandergeht. Wenn man hinten 
am Ringe A zieht, bringt man die Branchen zusammen, während umgekehrt 
die Branchen auseinandergehen, wenn man sie nach vorne stösst. So kann 
man häufig eine widerspenstige Epiglottis nach oben halten. Das Endstück 
AB kann man zur Seite abbiegen, wenn es im Wege ist (s. Figur). Seit- 
dem ich dies geschrieben habe, bemerkte ich, dass Albrecht aus Berlin 
eine ähnliche Idee hatte und die Modifikation eines neuen Spatels ver- 
öffentlichte. Ich habe sein Instrument nicht gesehen, da ich es hier bis 
jetzt nicht bekommen konnte. 


Um einen genügenden Einblick in den Larynx zu bekommen, muss 
natürlich die Epiglottis unter allen Umständen offen bleiben. Dies er- 
reichte ich in einer Anzahl von Fällen schon dadurch, dass ich mir Spatel 
machen liess, die länger waren als die von Killian angegebenen; aber die- 
selben üben bei lokaler Anästhesie häufig einen unangenehmen Reiz auf 
den Patienten aus. In solchen Fällen habe ich von meiner Modifikation 
gute Resultate gehabt. 

Und jetzt drängt sich uns die Frage auf: ist Killian in seiner ersten 
Veröffentlichung zu weit gegangen in der Indikationsstellung oder ist viel- 
mehr das Umgekehrte der Fall? Ich will mir gestatten, die einzelnen 
Gruppen von Krankheiten hier des Näheren zu besprechen, und schon aus 
der Anzahl derselben kann man ersehen, dass die Indikationsstellung 
sicherlich erweitert werden kann. 


I. Tuberkulöse Fälle. 
Diese waren ausserordentlich instruktiv für uns, doch sollen nur jene 
Fälle erörtert werden, die für uns ganz besonderes Interesse dargeboten 
haben. 
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Fall 1. Mrs. Z., eine sehr nervöse Frau im dritten Stadium der Lungen- 
tuberkulose, hatte zahlreiche Ulzerationen, besonders auf der linken Seite des 
Larynx in der Interarytänoidalgegend und an der Epiglottis. Sie wurde unter 
lokaler Anästhesie schwebelaryngoskopisch kürettiert, worauf die Schluckbe- 
schwerden zum grössten Teil verschwanden, und es war dann leichter, die übrig- 
gebliebene Ulzeration der Epiglottis, die wir nicht erreichen konnten, nach der 
alten Methode zu behandeln. Auch diese Ulzeration heilte dann leicht ab, nach- 
dem die Schwierigkeit in bezug auf die anderen Geschwüre beseitigt war. Nach 
zwei Monaten etwa war sie so weit hergestellt, dass sie essen und schlucken konnte 
wie jeder gesunde Mensch. Einen Monat später besuchte sie mich, nur um mich 
zu fragen, ob sie wegen ihrer noch bestehenden Lungenkrankheit sich der Serum- 
behandlung eines bekannten Berliner Arztes unterziehen sollte. Der Larynx war 
in sehr gutem Zustande. Noch einen Monat später liess sie mir mitteilen, dass 
sie wiederum Schluckbeschwerden bekommen hätte, aber dass sie wegen hoben 
Fiebers nicht imstande wäre, zu mir zu kommen. Es unterliegt für mich keinem 
Zweifel, dass die Frau voraussichtlich hätte geheilt werden können, wenn wir 
nochmals Gelegenheit gehabt hätten, den Larynx zu kürettieren. 


Fall 2. M. F. leidet seit 8 Jahren an Phthise und hat eine starke In- 
filtration nebst Ulzeration an der hinteren Larynxwand. Nachdem schon eine 
grosse Anzahl Laryngologen ihr Glück an dem Manne versucht hatten, entfernte 
ich am 15. November 1912 bei Gelegenheit des „Clinical Congress of Surgeons“ 
in Anwesenheit einer ganzen Reihe von Kollegen eine grosse Masse von der hin- 
teren Larynxwand. Ein Teil des perichondritischen linken Aryknorpels war dabei 
auch mitgefasst worden. Es bildete sich eine falsche Membran, die aber bald ver- 
schwand. Am 2. Februar musste er wieder kürettiert werden, und es entstand 
nachher ein Zustand, der dem von Halle in der Berliner laryngologischen Gesell- 
schaft berichteten (Berliner klin. Wochenschr. 1913. S. 23) sehr ähnlich sah. 
Wir hatten hier nämlich das Bild einer doppelseitigen Postikusparalyse. Es ist 
augenscheinlich, dass wir hier es mit keinerzentralen Affektion zu tun hatten, son- 
dern dass infolge der Curettage der hinteren Larynxwand sich Narben gebildet 
hatten, durch welche die Stimmbänder in Adduktionsstellung gebracht worden 
waren. Doch hatte der Patient keine Atembeschwerden und fühlte sich jetzt auch 
leichter, so dass keine Weiterbebandlung augenblicklich indiziert ist. 


Fall 3. G. H., ein 40jähriger Schneider, wurde mir am 4. September 1912 
wegen Heiserkeit überwiesen, welche zehn Wochen lang bestanden hatte. Keine 
Schmerzen, kein Husten, nur ein schweres Gefühl auf der Brust. Der Larynı 
zeigte das Bild vorgeschrittener Tuberkulose, während die Untersuchung der 
Lungen ein negatives Resultat ergab. Da das linke Stimmband so stark infiltriert 
war, dass dadurch Dyspnoe verursacht wurde, so entfernte ich am 18. Oktober 
einen grossen Teil dieser Massen und kürettierte gründlich ein Geschwür an der 
hinteren Larynxwand. Das momentane Ergebnis war sehr zufriedenstellend.! Das 
Geschwür heilte und Patient konnte leicht atmen, so dass er in kurzer Zeit aufs 
Land gehen konnte. Anfangs Dezember kehrte er wieder zurück, da er sich nicht 
wohl fühlte. Zum ersten Male wurden im Sputum Tuberkelbazillen nachgewiesen. 
Es hatte sich wieder eine Ulzeration gebildet, die erst verschwand, nachdem wir 
sie am 20. Dezember wiederum gründlich ausgekratzt hatten (unter Schwebe- 
laryngoskopie natürlich). Und wiederum ging Patient aufs Land. Am 13. Februar 
hatte er abermals Dyspnoe; die Untersuchung der Brust ergab denselben Zustand 
wie zu Anfang der Krankheit, trotzdem das Sputum wieder positiv war. Im Innern 
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des Larynx aber hatte sich alles sehr stark verändert. Unregelmässige Massen 
sprangen von beiden Stimmbändern auf, die Aryknorpel zeigten starke Schwellung 
(Oedeme und Infiltration), so dass nur ein sehr geringer Raum für die Atmung 
übrig gelassen war. Da Patient es verweigerte, sich nochmals operieren zu lassen, 
wurde er unter Beobachtung gehalten. Die Atemnot wurde dabei beständig 
stärker. Am 17. März war dieselbe so intensiv geworden, dass ich sehr nahe daran 
war, in meinem Sprechzimmer die Tracheotomie zu machen. Doch gelang es mir 
noch, ihn in ein Hospital zu bringen, wo ich unter Schwebelaryngoskopie fünf 
grosse Stücke aus dem Larynx entfernte, natürlich unter lokaler Anästhesie. Die 
Blutung während und nach dieser Operation war minimal, was ich hier wegen 
einer Bemerkung, die Schoetz in der Berliner laryngologischen Gesellschaft ge- 
macht hat, besonders erwähnen möchte. Natürlich bedeutet dieses eine Vorkommnis 
nicht, dass wir keine starke Blutung in Fällen von Larynxtuberkulose haben 
können, sondern nur, dass wir uns nicht vor grossen operativen Eingriffen in 
solchen Fällen zu fürchten brauchen. Nach der Operation wurde Patient zu Bett 
gebracht und alle Instrumente für eine etwa nötig werdende Tracheotomie an seine 
Seite gestellt. Strengste Beobachtung seitens des Hausarztes und der Wärterin. 
Die Atmung war gleich nach der Operation frei. Sechs Stunden später stellte sich 
Larynxödem ein, das jedoch langsam nachliess; als ich ihn am nächsten Tage 
wiedersah, war noch etwas Dyspnoe vorhanden und starke Dysphagie. Am dritten 
Tage war das Oedem gänzlich verschwunden und die Respiration fast normal. 
Patient fühlte sich glücklich und wohl, trotzdem das Schlingen noch beschwerlich 
war. Am nächsten Tage hatte er starken Brechreiz infolge einer Pseudomembran, 
die sich im Larynx gebildet hatte. Um den Heilungsprozess zu beschleunigen, 
wandte ich nach einiger Zeit die Fulgurationsmethode an, mit dem Resultate, dass 
sich wiederum Oedeme einstellten und wiederum Dyspnoe. Nachdem beide ver- 
schwunden waren, zeigte sich, dass hier eine Dislokation des linken Aryknorpels 
eingetreten war. Derselbe lag flach und niedriger als der andere. Schliesslich 
musste ich nochmals überhängendes Gewebe wegen Dyspnoe auf schwebelarngo- 
skopischem Wege entfernen, worauf der Zustand des Patienten sich langsam 
besserte. Er befindet sich jetzt in den Bergen. 


Wenn wir diesen aussergewöhnlichen Fall überblicken, so finden wir 
mehrere Punkte von Interesse. Erstens zeigte dieser Fall das deutliche 
klinische Bild einer weit vorgeschrittenen Larynxtuberkulose, zu einer Zeit, 
wo die Lungen nachweisbar noch gar nicht affiziert waren. Solche Fälle 
kommen mir jetzt mehr und mehr zu Gesicht, und ich glaube, sie werden 
auch anderen Kollegen begegnen, wenn sie ein scharfes Augenmerk auf 
diese Fälle richten. — Zweitens traten die Infiltrationen, nachdem wir 
dieselben einmal entfernt hatten, in solch rapider Weise wieder auf, dass 
ich einmal fast genötigt wurde, den Patienten in meinem Hause zu tracheo- 
tomieren. Anstatt dessen aber entfernte ich fünf grosse Stücke aus dem 
Larynx, etwas, das ich früher für absolut unmöglich gehalten hätte. Ich 
war in diesem Falle jedoch dazu gezwungen, einmal, um möglichst alles 
erkrankte Gewebe zu entfernen, und zweitens, um dem Patienten Raum 
für die Atmung zu schaffen. Ich versuchte dabei mein Aeusserstes, um 
eine Tracheotomie zu umgehen, denn was hätte dieselbe uns hier wohl 
genützt? Sie hätte dem Patienten doch nur über die augenblickliche 
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Erstickungsgefahr hinweg geholfen, und dafür muss man sich ja die Tracheo- 
tomie immer noch reservieren, aber nachher hätten wir entweder eine 
Laryngofissur machen müssen, bei der die Mortalität bekanntlich ungeheuer 
gross ist, oder wir hätten doch auf schwebelaryngoskopischem Wege diese 
Neoplasmen entfernen müssen, und das wäre nach der Tracheotomie doch 
wohl noch schwerer gewesen. So ist jetzt eine freie Atmung wieder her- 
gestellt und die Möglichkeit einer vollständigen Heilung liegt vor, trotzdem 
jetzt schon auf seinen Lungen ein Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses 
nachweisbar ist. 


Fall 4. N. N., 33jähriger Arbeiter, leidet seit 3 Jahren an Lungentuber- 
kulose, war 1 Jahr in Denver gewesen, wo sein Lungenzustand vollkommen geheilt 
wurde. Er sieht stark und gesund aus, und das Einzige, was ihn quält, ist seine 
Heiserkeit. Er hat einen Reiz im Halse, der ihn fortwährend zum Husten zwingt. 
In der Interarytänoidalgegend ist eine Infiltration sichtbar, welche scheinbar die 
einzige Ursache seines jetzt noch bestehenden Leidens ist. Es waren in ver- 
schiedenen Kliniken Versuche gemacht worden, dieMassen zu entfernen, aber bisher 
vergeblich. Bei meiner ersten Operation mittels der Schwebelaryngoskopie ent- 
fernte ich ein grosses Stück dieser Masse, und dann wiederholte ich dasselbe noch 
zweimal, das letzte Mal in Gegenwart von Dr. J. Solis-Cohen aus Philadelphia, 
wo die letzten Stücke entfernt wurden. Patient fühlt sich leichter und seine Heiser- 
keit wurde etwas besser, worauf er aus der Behandlung verschwand, so dass ich 
Grund habe, anzunehmen, dass er jetzt gebeilt ist. 


Ob diese beiden letzten Fälle aber wirklich geheilt sind oder nicht, 
ist gleichgiltig, soweit die Methode in Betracht kommt. Das Leben des 
ersten Patienten wurde durch die Operation sicherlich gerettet, und die 
Neubildung bei dem letzteren konnte entfernt werden, wodurch beiden die 
beste Gelegenheit für eine Heilung gegeben wurde. Ich möchte hier noch 
hinzufügen, dass ich gewöhnlich nicht grosse Mengen von Gewebe aus dem 
Larynx in einer Sitzung entferne, eben wegen der drohenden Gefahr eines 
Larynxödens. Nur wo wir gezwungen sind, dies zu tun, wie im Falle 3, 
geschah dies unter den allerpeinlichsten Vorsichtsmassregeln. Es scheint 
uns für die gründliche Behandlung der Larynxtuberkulose so ein grosses 
Feld eröffnet zu sein. Wir können alle Ulzerationen, vielleicht mit Aus- 
nahme der an der Epiglottis befindlichen, gründlich kürettieren und 
können erkrankte Gewebe bis in die gesunden Teile hinein entfernen. 
Doch wie weit wir in bezug auf den letzteren Punkt zu gehen haben, wird 
weitere Erfahrung lehren müssen. 


II. Abszesse. 


Diese Fälle bieten eine ausgezeichnete Gelegenheit zur sicheren Ope- 
ration im schwebelaryngoskopischen Bilde; besonders betrifft dies diejenigen 
Abszesse, die tief im Larynx sitzen. Ein Fall, der mir vor einigen Jahren in 
meiner eigenen Praxis passierte, ist mir noch in peinlicher Erinnerung: Eine 
Dame aus Südamerika hatte, wie mir später gesagt wurde, hier in der Stadt 
einen retropharyngealen Abszess bekommen, worauf sich plötzlich schwere Dys- 
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pnoe entwickelte; augenscheinlich hatte sich die Phlegmone nach unten 
gezogen. Beide Aryknorpel waren stark geschwollen und verlegten augen- 
scheinlich das ganze Lumen des Larynx. Der eine Aryknorpel wurde in- 
zidiert, worauf sich eine Menge Eiter entleerte.e Als auch der andere ge- 
öffnet wurde, kollabierte die Patientin plötzlich und fiel zu Boden. Eine 
sofortige Tracheotomie rettete ihr Leben, aber nur für 24 Stunden. Wieviel 
sicherer könnten wir unter Schwebelaryngoskopie operieren mit herunter- 
hängendem Kopfe, wobei der Eiter infolge seiner eigenen Schwere nach 
unten drainiert, d. h. in diesem Falle in den Pharynx. Wenn jemals eine 
strikte Indikation für eine Methode vorhanden war, so ist sie für die Er- 
öffnung dieser Abszesse in der Schwebelaryngoskopie gegeben. 

Während ich diesen Artikel schrieb, kam der folgende Fall in meine 
Behandlung: 


Eine 27jährige Frau, F. R., kam am 22. Februar 1913 zu mir wegen lange 
bestehender Heiserkeit. Ich diagnostizierte den Fall als Pachydermie des Larynx 
und behandelte ihn demgemäss. Später bekam sie eine akute Tonsillitis, und auf 
mein Befragen erfuhr ich erst jetzt, dass sie solche Attacken schon häufig gehabt 
hätte, und ebenso, dass sie an Rheumatismus leide. Wir entschlossen uns später, 
beide Tonsillen zu entfernen, aber ehe wir dazu kamen, fing der linke Aryknorpel 
an, stark anzuschwellen, und sehr bald darauf auch der andere. Die Tonsillen 
waren inzwischen besser geworden. Ich sah diesen Zustand im Larynx als 
rheumatische Arthritis an. Zur selben Zeit waren auf dem linken Aryknorpel 
Blasen erschienen. Da sich Dyspnoe eingestellt hatte, öffnete ich die Blasen unter 
Schwebelaryngoskopie. Nachdem ioh aber die eine eröffnet hatte, zeigte sich, dass 
auch auf der anderen Seite, jedoch weiter unten, sich noch Blasen befanden. (Es 
war kein Pemphigus vorbanden.) Energische antirheumatische Behandlung redu- 
zierte beide Aryknorpel so weit, dass die Patientin sehr bald ohne Dyspnoe und 
mit leichter Dysphagie das Hospital verlassen konnte. 


Selbst bei Abszessen höher hinauf an der Epiglottis usw. dürfte es 
gelegentlich sehr geraten sein, die Schwebelaryngoskopie anzuwenden. Ja, 
es liegt sogar die Möglichkeit vor, dass diese Methode für Abszessbildungen 
allgemein angenommen wird. Schon jetzt werden in manchen laryngolo- 
gischen Kliniken die retropharyngealen Abszesse bei jungen Kindern nicht 
mehr in der aufrechten Stellung eröffnet, sondern viele Kollegen ziehen es 
vor, diese kleine Operation am hängenden Kopfe zu machen. Unfälle haben 
sich in den verschiedenen Kliniken ereignet, und man hat gelernt, auf der 
Hut zu sein. Ich hatte Gelegenheit, nur zwei solcher Fälle bei kleinen 
Kindern von 16 und 19 Monaten zu operieren. In beiden Fällen befand 
sich der Abszess ziemlich tief unten, doch zeigte er sich sehr viel deut- 
licher, sobald das Kind in den Apparat gebracht wurde. Die ganze Aus- 
dehnung des Abszesses wurde leicht gesehen und der Eiter noch leichter 
entleert. Dabei hatten die Kinder nur wenige Tropfen Aether zur Narkose 
bekommen. 

Dies bringt uns zu der Frage der 
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III. Tonsillektomien. 


Sind dieselben alle unter Schwebelaryngoskopie zu machen, sowie 
allgemeine Narkose gegeben wird oder nicht? — Wiewohl ich selbst schon 
über 20 Kinder derartig operiert habe, möchte ich doch noch keine definitive 
Antwort auf diese Frage geben. Doch kann ich sagen, dass in manchen 
Fällen diese Methode der aufrechten Stellung vorzuziehen ist. Bei ganz 
kleinen Kindern, bei denen man den Mund nicht hinreichend öffnen kann, 
würde es einigermassen schwierig sein, die grossen Instrumente zur Enuk- 
leation der Tonsillen einzuführen. Bei grösseren aber ist es sehr leicht 
und, wenn die Narkose eine gute ist, auch schnell auszuführen. Die Vor- 
züge dabei sind, dass das Blut nach unten, also-in den Nasenrachenraum 
fliesst und uns aus dem Wege kommt, ohne dass wir einen Saugeapparat 
oder etwas derartiges gebrauchen und dass wir diese Operation schnell und 
leicht ohne viel Assistenz ausführen können, immer vorausgesetzt, dass die 
Anästhesie eine gute ist. 


IV. Larynxpapillome bei Kindern. 


Es sollte scheinen, als ob diese Fälle auch besonders geeignet wären 
für die Schwebelaryngoskopie, doch habe ich im letzten Jahre nicht das 
Glück gehabt, solche Fälle zu Gesicht zu bekommen. Ich habe aber 
mehrere Fälle von 


V. Gutartigen Neubildungen im Larynx bei Erwachsenen 


gesehen. Dies waren alles Patienten, die unter Kokain absolut nicht zu 
behandeln waren, und bei denen man allgemeine Narkose geben musste. 
Den folgenden Fall operierte ich in Gemeinschaft mit, einem hiesigen 
Laryngologen. 


S. E., 52jähriger Kaufmann, ist seit 3 Jahren heiser. Der Kollege hatte zu 
verschiedenen Malen Stücke von einer Tumormasse des linken Stimmbandes entfernt, 
und es hatte sich immer gezeigt, dass dieselben gutartiger Natur waren. Seit zwei 
Monaten ist aber Dyspnoe eingetreten und der Kehlkopf zeigt jetzt eine grosse Tumor- 
masse, welche die linke Kehlkopfhälfte ausfüllt und auch etwas nach rechts hinüber- 
ragt. Da hier keine strikte Indikation zur Entfernung des ganzen Larynx vorlag, so 
entfernten wir schwebelaryngoskopisch soviel vom erkrankten Gewebe, als wir in 
einer Sitzung bekommen konnten. Daraufhin hatte Patient etwas Oedem des 
Larynx und Dyspnoe, welches aber beides verschwand, und wie ich jetzt höre, be- 
findetsich Patientbesser. Die mikroskopische Untersuchung der herausgeschnittenen 
Stücke zeigte wiederum, dass wir es hier gegen alle Erwartungen mit einem gut- 
artigen Neugebilde zu tun hatten. 


VI. Fremdkörper im Larynx und Pharynx. 


E. D. Davis aus London entfernte eine Nadel von der hinteren Rachen- 
wand eines 11 monatigen Kindes, und er behauptet, dass die ganze Ope- 
ration sehr leicht vor sich gegangen wäre (British Medical Journal, Ja- 
nuary 18, 1913, p. 115). Es scheint ziemlich natürlich zu sein, dass 
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Fremdkörper im Larynx und Pharynx auf schwebelaryngoskopischem Wege 
entfernt werden sollten anstatt, wie es bis jetzt gebräuchlich war, durch 
die sogenannte direkte Laryngoskopie. Die Gefahren bei der letzteren 
scheinen mir doch bedeutend grösser zu sein wie bei der anderen Methode 
und die Vorteile der letzteren so sehr in die Augen springend, dass jeder 
diese neue Methode versuchen sollte. 

Zum Schluss möchte ich sagen, dass durch die Schwebelaryngoskopie 
nicht das ganze Gebiet der Laryngologie umgewälzt werden wird; die 
alten eingeführten Methoden der Laryngoskopie werden noch lange Zeit in 
Kraft bleiben. Durch diese neue Methode eröffnen sich aber so viele dia- 
gmostischen und therapeutischen Möglichkeiten und wir haben jetzt so viel 
durch diese Methode gewonnen, dass sie durch keine andere Methode er- 
setzt werden kann und dass noch viel mehr von derselben in der nahen 
Zukunft zu erwarten ist. | 


31* 


XXXII. 


Radikale Operation bei eitriger Entzündung des 
Sinus frontalis nach vereinfachter Methode. 
Von 
Privatdozent E. N. Maljutin (Moskau). 

(Mit 5 Textfiguren.) 


Es ist wohl ein merkwürdiger Zufall, dass ich seit dem Beginn meiner 
praktischen Tätigkeit viel mit Eröffnung der Stirnhöhlen zu tun habe. 
Bereits in den Jahren 1896 —1897 habe ich in den von Prof. Golowin)) 
veröffentlichten 10 Fällen ihm sowohl bei der Diagnostizierung der Er- 
krankungen als auch bei den Operationen assistiert. Als ich in den 
Kliniken von Hajek, Killian und Körner arbeitete, bot sich mir sehr 
häufig Gelegenheit, gerade Operationen an den Sinus frontales beizuwohnen. 
Ich hatte auch Gelegenheit, Rezidive nach sogen. radikalen Operationen 
zu sehen. Von allen operativen Methoden machten auf mich den stärksten 
Eindruck die osteoplastischen Operationen von Golowin und die 
frontoethmoidale von Killian. Jene nahmen durch ihr ausgezeichnetes 
kosmetisches Resultat gefangen: man konnte positiv nicht einmal Spuren 
der ausgeführten Inzision finden, und die konvexesten Sinus flachten nach 
der Verheilung auch nicht im geringsten ab. Die Operation von Killian 
schien die radikalste zu sein, und der Gedanke, dass man den Kranken 
von seinem jahrelangen Leiden für immer befreien könne, wog die zeit- 
raubenden und gewagten technischen Schwierigkeiten auf. In den 
letzten 15 Jahren hatte ich Gelegenheit, zahlreiche frontale Operationen 
nach allen Methoden auszuführen. Aber sowohl nach meinen eigenen 
Operationen als auch nach Operationen, die von den massgebendsten 
Chirurgen ausgeführt worden waren, habe ich Rezidive beobachtet. Letztere 
folgten nicht nur den schönen osteoplastischen Operationen, sondern auch 
den radikalsten Operationen von Killian. Schliesslich musste man aul 
einem Kongress die leidenschaftliche Mahnung Hajeks hören, möglichst 
keine Eröffnungen der Stirnhöhlen vorzunehmen, die infolge von nach 
dem Gehirn verschleppter Infektion nicht selten einen tödlichen Ausgang 
nehmen, sondern sich auf endonasale Interventionen zu beschränken. Was 


1) Golowin, Operative Behandlung der Sinus frontales. Moskau 1898. 
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mich selbst betrifft, so habe ich glücklicherweise keinen einzigen Unglücks- 
fall erlebt, trotzdem ich in der ersten Zeit bei eitriger Stirnhöhlenentzündung 
energisch operierte. Andererseits aber habe ich den Glauben daran verloren, 
dass es auch nur eine einzige tatsächlich radikale Methode gibt. 

Auf Grund meiner Fälle bin ich zu dem Schlusse gelangt, dass die 
Methode von Golowin es nur einem glücklichen Zufall verdankt, wenn 
sie kein Rezidiv gibt, und dass es mindestens gewagt ist, eine leere 
Knochenschachtel zurückzulassen, namentlich in Anbetracht der grossen 
Neigung des Meatus frontonasalis, sich nach der Operation zu verengen. 
Eine Zeitlang vaporisierte Golowin die Stirnhöhlen mit dem Apparat von 
Snegirew, und diese Vaporisation führte zur Verödung der Stirnhöhlen. 
Aber auch diese Verödung war unvollständig und es kam früher oder 
später zu Rezidiven. In allen meinen Fällen von osteoplastischen Opera- 
tionen trat trotz des vorzüglichen kosmetischen Resultats und der 1 Jahr 
lang andauernden scheinbaren Heilung im zweiten Jahre ein Rezidiv ein, 
welches eine abermalige chirurgische Intervention erforderlich machte. 

Hajek hat, so lange er keine Unglückslälle erlebte, sehr viel operiert, 
indem er einfach die vordere Wand gründlich entfernte und die Wunde 
mit einem Drain im Wundwinkel nach und nach zuwachsen liess. Nach 
dieser Methode kam in meinen Fällen ein Rezidiv seltener vor, besonders 
wenn ich, ohne auf die Kosmetik besonders zu achten, die Haut am oberen 
und unteren Rand der Wunde inzidierte und die auf diese Weise ent- 
standenen Hautlappen, ohne Nähte anzulegen, in die der vorderen Wand 
beraubte Stirnhöhle hineindrückte. Die Wunde heilte per secundam. Die 
kleine Grube war zwar nicht schön, dafür blieben aber in der Höhle keine 
leeren Räume zurück, und die Möglichkeit eines Rezidivs war so gut wie 
ausgeschlossen, wenn es im oberen Teil des unberührt gebliebenen Meatus 
fronto-nasalis nur nicht zur Eiterung kam. Nach dieser Methode habe 
ich u. a. den Patienten operiert, der in meinem Buche „Ohren- und 
Nasenkrankheiten“ dargestellt ist, desgleichen habe ich einen weiteren 
hierher gehörigen Fall mit angeborenem Defekt in der Mittelwand des Sinus 
frontalis 1) veröffentlicht. 

‚ Nach der Methode von Killian operierte ich sehr gern und viel, 
wobei das Resultat dieser Operation in den ersten Tagen in jeder Beziehung 
ausgezeichnet war: die Kosmetik liess nichts zu wünschen übrig, die Hei- 
lung war in 5 Tagen vollendet. Leider hatte ich bei weitem nicht in allen 
Fällen die Genugtuung, das Ausbleiben eines Rezidivs zu konstatieren. 
Der unter der Knochenbrücke der Orbita zurückbleibende Raum füllte sich 
häufig schon innerhalb eines Jahres, in einigen Fällen sogar später augen- 
scheinlich mit bindegewebigen Zügen aus. Das Sekret aus den Ueber- 
resten der Höhle sammelte sich unter diesem Raume, wurde von seiten der 
Nase infiziert, und so kam es zur Ansammlung von Eiter, der sich dann 


1) Zur Kasuistik der Entzündungen der Stirnhöhle. Russki Wratsch. 1906, 
Nr. 51. 
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unter Bildung von Fisteln nach aussen einen Weg balınte. Bisweilen fiel 
die Brücke aus dem oberen Rande der Orbita infolge von ungenügender 
Ernährung der Nekrose anheim und führte ihrerseits zur Bildung einer 
Fistel.e Bei der Methode von Killian ist ausserdem eine Infizierung des 
Bindegewebes der Orbita sehr möglich, da das Knochendach der Orbita 
entfernt wird. Die Trochlea wird in den meisten Fällen von ihrem Ansatz 
abgeschlagen. In den ersten Tagen folgt auf die Operation Diplopie, während 
eine gewisse Asymmetrie der Augenaclısen in einigen Fällen für immer ver- 
bleibt. Ich will davon Abstand nehmen, alle Fälle aufzuzählen, die nach 
der Killianschen Operation, welche ursprünglich anscheinend zu voll- 
ständiger Heilung geführt hatte, mit einem Rezidiv zu mir zurückgekehrt sind, 
Bis ich nicht eine neue Methode der radikalen Operation des Sinus frontalis 
fand, liess ich vor diesen Spätrezidiven buchstäblich die Hände sinken. 

Nachdem ich angefangen hatte, die von mir in meinem Buche „Öhren- und 
Nasenkrankheiten“, 1910, beschriebene Methode anzuwenden, betrachtete ich 
die Patienten mit frischen Frontalempyemen und sogar mit Rezidiven optimisti- 
scher, da die Hoffnung, sie radikal zu heilen, bei mir nun sicher feststand. 

Meine Operationstechnik bei Eröffnung des Sinus frontalis 
ist folgende: Die Braue wird abrasiert. Der Hautschnitt wird genau in 
derselben Weise geführt wie bei der Killianschen Operation, d.h. der 
Braue entlang, dann am Rande der Nase dem Nasenrücken parallel bis 
zur Apertura pyriformis, und zwar in der ganzen Ausdehnung gleich bis 
zum Knochen. Hierauf werden Haut und Periost abpräpariert, und zwar 
in der Gegend des Sinus frontalis nach oben zu in der Gegend des Canalis 
frontonasalis und tiefer nach rechts und links, so dass die Vereinigungs- 
stelle des Processus frontalis des Oberkiefers mit dem Stirn- und Nasen- 
knochen blossgelegt wird. Die Trochlea anzugreifen, ist nicht erforderlich. 
und so wird er in situ belassen. Hierauf meissle ich den Knochen an der 
Stelle auf, wo der Sinus frontalis in den Nasengang übergeht, und zwar 
treibe ich den Meissel in das innere Ende der Killianschen Brücke. die 
in diesem Falle hypothetisch angenommen wird. Mit sehr scharfem Meissel. 
um keine allzu starke Reizung zu verursachen, meissle ich eine Rinne aus 
der äusseren Wand des Canalis fronto-nasalis, indem ich nach und naclı 
nach unten zur Nasenhöhle fortschreite.e Zunächst wird die Rinne im 
Processus nasalis des Sinus frontalis, dann im Processus frontalis des Ober- 
kiefers und im angrenzenden Rande des Nasenknochens ausgemeisselt. 
Den Boden der Rinne muss man schonen und mit dem Meissel nicht an- 
zugreifen suchen. Sobald ich schliesslich in die Nasenhöhle vorgedrungen 
bin, beginne ich schon endonasal zu operieren, d. h. ich dringe mit dem 
Konchotom in die entsprechende Seite der Nase ein, entferne einen Teil 
der mittleren Muschel und zerreisse die sich mir in den Weg stellende 
Schleimhaut. Die Arbeit des Konchotoms kann man durch die Oeffnung 
von oben verfolgen. Auf diese Weise ist der Canalis frontonasalis in 
einen nach aussen offenen Halbkanal verwandelt. Diesem Kanal entlang 
nach oben fortschreitend trage ich die ganze äussere Wand des Sinus fron- 
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talis ab, und so eröffnet sich uns eine einzige Höhle, in der wir eine 
gründliche Ausräumung vornehmen können (Fig. 1). Hierauf wird die Haut 
mit dem Periost gegen die entstandene Höhle gedrückt, und dann werden 
Nähte angelegt. Hierbei ist es besser, im äusseren Winkel des Sinus 
frontalis einen kleinen Tampon zu belassen, um die Höhle allmählich zur 
Heilung zu bringen, 

In die Nase wird gleichfalls ein Tampon eingelegt. Nach 1—2 Tagen 
wird der Tampon aus der Nase entfernt. Der Tampon in der Stirn wird 
täglich immer kürzer und kürzer, dem Verlauf der Heilung entsprechend, 
eingelegt. 


Figur 1. 


In der Mehrzahl der Fälle tritt 14 Tage nach der Operation dauernde 
Heilung ein. 

Die Technik dieser Operation ist so einfach, dass die ganze Operation 
lö Minuten dauert; wie aus den beigefügten Photographien des Präparats 
hervorgeht, besteht sie in der Entfernung der vorderen Wand des Sinus 
frontalis und des Canalis fronto-nasalis. Der Sinus frontalis und der 
Canalis nasalis werden in eine nach oben zu offene Rinne verwandelt, 
wobei die vorderen und mittleren Zellen des Os ethmoidale (Fig. 2 u. 3) 
zerstört werden. In meinem bereits erwähnten Werke ist die Photographie 
des Patienten wiedergegeben, der nach dieser Methode auf beiden Seiten 
operiert worden ist. Ein Rezidiv ist bis jetzt nicht eingetreten, und ich 
kann mir auch nicht vorstellen, dass ein solches überhaupt möglich sein 
könnte. Auf den Figuren 4 und 5 ist ein anderer Patient dargestellt, an 


Figur 2. 


1 Vordere Wand des Canalis fronto-nasalis; 2 Sinus frontalis; 3 oberer 
Orbitalrand; 4 Trochlea. 


dem dieselbe Operation wegen Rezidivs ausgeführt wurde. (Fig. 4 stellt 
den Patienten vor der zweiten Operation, Fig. 5 nach der zweiten Ope- 
ration dar.) 
Vor 4 Jahren führte ich an diesem Patienten wegen eitriger Entzün- 
dung des Sinus frontalis die Killiansche Operation aus. Der Patient er- 
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Figur 3. 


7 6 ð 


1 Zurückgeschlagene Haut; 2 Sinus frontalis; 3 Canalis fronto-nasalis; 4 obere 
Muschel; 5 mittlere Muschel; 6 untere Muschel; 7 rechtes Nasenloch. 


holte sich und liess sich seitdem nicht mehr sehen. Im November 1911 
stellten sich bei dem Patienten Schmerzen in der Gegend des operierten 
Sinus frontalis ein. Er kam wieder zu mir und die Besichtigung ergab, 
dass die ganze rechte Seite der Stirn von der Nasenwurzel bis zur Mitte 
des Orbitalrandes von einer fluktuierenden, schmerzhaften Geschwulst ein- 
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genommen war. Temperatur gesteigert. Nasenausscheidung nicht vorhanden. 
Die Versuche, eine Sonde in den Canalis frontonasalis einzuführen, blieben 
ohne Erfolg. Der Patient wurde nun nach meiner Methode operiert. Den 
üblichen Hautschnitt machte ich etwas oberhalb der alten Narbe, in deren 
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ganzer Ausdehnung von dem lateralen Ende der Braue bis zum Ende des 
Nasenknochens. Auf der ganzen Strecke drang der Schnitt bis zum 
Knochen. Aus dem mittleren Winkel der früheren Stirnhöhle flossen an 
der Stelle, wo die Killiansche Brücke verblieben war, bei der Inzision 
ıwei Teelöffel voll Eiter ab. Die ganze Stirnhöhle war mit Bindegewebe 
ausgefüllt, welches klumpenweise lag und in seinem Aussehen an ver- 
dickte Herzklappen erinnerte, da von jedem Klumpen nach den verschie- 
denen Seiten bindegewebige Züge verliefen. Zwischen den vereinzelt lie- 
genden Klumpen bestanden kleine Vakuolen. Die grösste Vakuole befand 
sich in der Nähe der Killianschen Brücke und war mit Eiter ausgefüllt. 
Die Operation bestand darin, dass ich sämtliche bindegewebigen Züge und 
Klumpen durch Auskratzung der Sinuswand entfernte. Dann entfernte ich, 
von oben beginnend, die ganze vordere Wand des Canalis frontonasalis, 
ohne die Brücke zu schonen, drang leicht in die Nasenhöhle ein, von der 
aus ich mit dem Konchotom sämtliche Narben und die überschüssige 
Schleimhaut entfernte. Hierauf führte ich in die Nase von oben einen 
Gazetampon ein, dessen eines Ende ich an Stelle der früheren Stirnhöhle 
beliess. Die Hautwunde wurde rings herum vernäht bis auf den lateralen 
Winkel, wo eine kleine Oeffnung belassen und ein gefenstertes Drain ein- 
geführt wurde. Hierauf Druckverband. Der Tampon von seiten der Nase 
wurde nach 2 Tagen entfernt. Nach 8 Tagen war es nicht mehr nötig, 
das Drain einzuführen. In die Nase insufflierte ich täglich Natrium per- 
boricum. Der Druckverband wurde 14 Tage lang angelegt. Nach 14 Tagen 
versuchte ich den grossen Verband durch ein Stück Gaze zu ersetzen, 
welches mit Heftpflaster komprimiert wurde. 2 Tage, nachdem dieser Ver- 
band angelegt worden war, erwies sich die Haut oberhalb der gesunden Stirn- 
höhle als geschwollen. Es stellten sich Rötung und Oedeme des gesunden 
Augenlides ein, das Auge war verschwollen, die Temperatur betrug 37,3°. 
Unter dem Einflusse eines warmen Umschlages, der auf die ganze Seite 
der Stirn und das Auge angelegt wurde, bildete sich auf dieser Seite die 
Schwellung zurück, ging aber auf die andere erkrankte Seite über, worauf 
sich hier dasselbe Bild entwickelte, olıne dass jedoch die Temperatur er- 
höht war. Die Beschwerden des Patienten bestanden lediglich im Gefühl 
von Brennen in der Haut wie nach einem Senfpflaster. Nach 3—4 Tagen 
ging alles ohne jegliche Komplikationen vorüber. Das kosmetische Re- 
sultat war ein durchaus befriedigendes. Nasenausscheidung bestand nicht. 
Ein Rezidiv zu befürchten, liegt hier keine Veranlassung vor, da die Haut 
überall dem Boden der Höhle und des Kanals anliegt. | 

Ich demonstrierte diesen Patienten in der Gesellschaft der Oto-, Rhino- 
und Laryngologen in Moskau einen Monat später, nachdem die auf der 
Figur 5 wiedergegebene Photographie aufgenommen worden war. Die 
Braue ist wieder gewachsen und hat die Narbe vollständig verdeckt. Die 
Abflachung der rechten Stirnseite fällt sehr wenig auf. Während der Demon- 
stration äusserten einige Redner Zweifel darüber, dass meine Methode radikal 
sei. Ihrer Meinung nach hat die Entfernung des Stirnfortsatzes des Ober- 
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kiefers nach Killian den Vorzug, dass man durch die entstandene Oeffnung 
bequemen Zutritt zu den Ethmoidalzellen habe, die bei Stirnhöhlenempyem 
fast stets in Mitleidenschaft gezogen zu werden pflegen. Ich habe bei 
Ethmoiditiden versucht, nach Entfernung des Nasenfortsatzes des Oberkiefers 
zu den Ethmoidalzellen vorzudringen und finde, dass man hierbei wie 
in einem tiefen Brunnen, fast im Dunklen arbeiten muss, und dass es viel 
leichter ist, sämtliche Ethmoidalzellen bis zum Sinus basilaris auf intra- 
nasalem Wege freizulegen. Ich empfehle, vor der Eröffnung des Sinus 
frontalis, wenn keine zum Ziele drängenden vitalen Indikationen vorliegen, 
sämtliche erkrankten Ethmoidalzellen durch die Nase freizulegen und zu 
versuchen, den Canalis frontonasalis zu erweitern. Nur wenn diese Vor- 
operationen resultatlos bleiben, sind wir berechtigt, zur radikalen Operation 
der Stirnhöhle zu schreiten. 


XXXIII. 


Stimmgabelharmonium und dessen Anwendung 
zur Stimmbildung und Stimmbehandlung. 


Von 
Privatdozent E. N. Maljutin (Moskau). 
(Mit 1 Textfigur.) 


Vor 15 Jahren teilte ich in der Sitzung der Physikalisch-Medizini- 
schen Gesellschaft meine neue Behandlungsmethode mittels Stimmgabel- 
vibrationen mit. 

Nachdem ich zur Erfindung meiner Methode auf dem Wege aprioristi- 
scher Erwägungen gekommen war, die ich an mir selbst und an meinen 
Patienten habe bestätigen können, habe ich damals schon nach dem Bekannt- 
machen meines Vortrages ganz zufällig ein junges Mädchen in Behandlung 
bekommen, die infolge von Lähmung der Stimmbänder bereits 3 Jahre an 
vollkommener Aphonie gelitten hatte. Innerhalb 8 Tagen ist es mir unter 
Anwendung der Vibrationsstimmgabelmassage gelungen, dem Mädchen seine 
Stimme zurückzugeben, so dass dasselbe in der Sitzung der Gesellschaft 
als wie durch ein Wunder geheilt demonstriert wurde. Bald darauf be- 
richtete ich in derselben Gesellschaft über einige Fälle von Wiederherstellung 
der Stimme bei Patienten, die an Lähmung der Stimmbänder infolge von 
narbigen Kontrakturen der Speiseröhre nach Verbrennung bzw. infolge von 
chronischer Laryngitis gelitten hatten. Von besonderem Interesse war für 
mich der gleichfalls demonstrierte Fall von sukzessiver Wiederherstellung 
der Stimmlaute bei einem Mädchen, denjenigen Stimmgabeln entsprechend, 
mit denen die Uebungen gemacht wurden. Indem ich die Stimme nur in 
dem einen Ton übte, gelang es mir, ursprünglich die Patientin nur so 
weit zu bringen, dass sie ausschliesslich in diesem Tone sprach. Um der 
Unterhaltungssprache auch andere Nuancen beizubringen, musste man die 
Uebungen mit verschiedenen Stimmgabeln fortsetzen. 

Meine Vorträge haben, soweit mir erinnerlich ist, eine lebhafte Dis- 
kussion hervorgerufen, aus der unverkennbar ein ausgeprägtes skeptisches 
Verhalten dem von mir vorgebrachten Prinzip gegenüber hervorging. 

Ich suchte den Nachweis zu führen, dass unsere Stimmbänder voll- 
kommen unbewusst wie die Saiten eines Instruments die Bewegungen der 
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Stimmgabel wiederholen, dass der Brustkorb die Stimmgabelvibrationen, 

welche er empfängt, gleichfalls wiederholt, dadurch die Arbeit der Stimm- 
“ bänder erleichtert und der Stimme den Brusttimbre beibringt, dass die 
Stimmgabel, auf den Kopf gestellt, die Schädelhöhlen resonieren lässt 
und den Kopfton erleichtert. Ich habe bereits dann angenommen, dass 
nıan mittels meiner Methode nicht nur Lähmungen der Stimmbänder 
heilen, sondern auch Stimmen bilden kann. 


Meine Opponenten stellten hauptsächlich die physikalische Einwirkung 
der Stimmgabelvibrationen auf die Stimme in Abrede und liessen nur die 
psychische Einwirkung, d. h. die Suggestion gelten. Bei meinen ersten 
Experimenten verwendete ich Stimmgabeln der „Betzoldschen kontinuier- 
lichen Tonreihe* mit grosser Schwingungsamplitude. 

Viele Jahre sind vergangen, ohne dass meine Methode sich eingebürgert 
hat. Vielleicht war es durch Misstrauen gegen dieselbe bedingt, vielleicht 
schreckte man vor der Notwendigkeit, die ziemlich teuren Stimmgabeln 
anzuschaffen, zurück. lch kenne beispielsweise Fälle, wo Aerzte versuchten, 
Patienten mit gewöhnlichen Chordirigentenstimmgabeln zu behandeln. Der 
Erfolg blieb natürlich aus, weil die Versuche mit untauglichen Mitteln 
gemacht wurden. 


Vor einigen Jahren erinnerte sich meiner Methode Prof. Gutzmann. 
Indem derselbe den günstigen Einfluss der Stimmgabeln auf die Sänger- 
stimme bestätigt, berichtet er über seine Experimente zur Bildung einer 
natürlichen Stimme bei Taubstummen, die bekanntlich beim Sprechenlernen 
sich die normale Stimme nicht aneignen können und bald zu hoch, bald 
zu tief sprechen. Indem er an den Kehlkopf eines Taubstummen ein 
Gummiröhrchen legte, welches mit der vibrierenden Stimmgabel in Ver- 
bindung stand, erreichte es Gutzmann, dass der Taubstumme, ohne einen 
Laut zu hören. und der physikalischen Einwirkung der Vibrationen ge- 
horchend, im Tone der Stimmgabel zu singen und zu sprechen begann. 
Dieses Experiment von Gutzmann hat das von mir festgestellte Prinzip 
der Einwirkung der Vibrationen vollauf bestätigt. 


Durch Gutzmann angeregt, sind die deutschen Laryngologen fleissig 
an das Studium der Phonetik herangegangen, so dass auf dem letzten 
Laryngologenkongress in Berlin die Abteilung der Phonetik in der Aus- 
stellung mehrere grosse Zimmer einnalım, wobei die Stimmgabeln dort 
bei weitem nicht die letzte Rolle spielten. 


Flatau (Berlin) stellte daselbst ein Vibrationsinstrument zur Behand- 
lung der Stimme nach demselben Prinzip aus, wobei er die Stimmgabel- 
vibrationen durch Luftstösse ersetzte, die von einem nach dem Typus der 
Sirene konstruierten Instrument ausgingen. 


Epstein in St. Petersburg behandelt, von demselben Prinzip aus- 
gehend, Phonastheniker mit ununterbrochenen elektrischen Strömen, wobei 
er die Schnelligkeit der Bewegung des Hammers auf dem Elektromagneten 
steigert und verringert und den Patienten den Laut aushalten lässt, den 
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der Hammer erzeugt; dieser Laut ist je nach der Schnelligkeit der Kontakt- 
schläge höher oder tiefer. 

Im vorigen Jahre demonstrierte ich in der Moskauer Gesellschaft der 
Oto-, Rhino-. Laryngologen mein Modell einer elektrischen Stimmgabel, 
der ich mich bei der Behandlung meiner Patienten bediene. Der Apparat 
besteht aus einer Stimmgabel mit beweglicher Klemme, mit deren Hilfe 
man die Höhe des Tones ändern kann. Innerhalb der Stimmgabel wird 
ein Elektromagnet eingestellt, der seinen Strom von einem Akkumulator 
oder von einer Kette von Trockenelementen erhält. Der eine Schenkel der 
Stimmgabel hat an seinem Ende einen Kontakt zur Stromunterbrechung, 
der andere eine Platinscheibe, welche die Vibrationen einer über eine 
Metalldose gezogenen elastischen Membran übermittelt. Die Metalldose 
steht mittels eines Gummiröhrchens mit einem Phonendoskop in Ver- 
bindung, welches auf die Brust, auf den Kopf oder auf den Kehlkopf des 
Patienten gelegt wird und auf diese Weise der betreffenden Stelle die 
Vibrationen übermittelt. 

Dieses von Gutzmann modifizierte Instrument ist bei aller seiner 
(eberlegenheit im Vergleich mit der einfachen Stimmgabel für praktische 
Zwecke nicht ganz geeignet. Wenn wir es mit Paresen der Stimmbänder 
zu tun hatten, konnte man noch die Notwendigkeit hinnehmen, nach der 
Einstellung des Patienten auf einen Ton die Klemme hin- und herzuschieben, 
den Kontakt einzustellen und den Patienten einen anderen Ton aushalten 
zu lassen. 

Mit Sängern ist es etwas anderes. Dem Sänger ist es schwer, a tempo 
den erforderlichen Ton anzusetzen. Er muss an denselben gleichsam all- 
mählich herangehen und mindestens drei Töne, bisweilen auch mehr aus- 
halten, um urteilen zu können, ob seine Stimme gut klingt, oder welche 
Fehler dieselbe aufweist. 

Infolgedessen habe ich bei Zimmermann ein ganzes System aus 
drei dureh einen Ständer miteinander verbundenen Stimmgabeln anfertigen 
lassen. 

An diesem System brachte ich einen verstellbaren Ausschalter an, 
durch den man bald die eine, bald die andere Stimmgabel tönen lassen kann. 

Die ableitenden Gummiröhrchen sind durch ein dreischenkliges Metall- 
röhrchen mit einem Phonendoskop verbunden. Der Patient legt sich das 
Phonendoskop an und ich kann ihn veranlassen, drei Töne auszuhalten, 
diese nach Belieben kombinierend. 

Nachdem man den Patienten auf die drei Töne eingeübt hat, kann 
man die Klemmen an allen drei Stimmgabeln umstellen und dann die 
Lebungen auf drei anderen Tönen fortsetzen. 

Man kann die Töne in Sekunden, Terzen, Oktaven oder anderen be- 
liebizen Wechselbeziehungen anordnen. 

Von diesen drei Stimmgabeln abgesehen, ist noch eine Reservestimm- 
gabel vorhanden, die man an einer dieser drei Stellen einstellen kann. 
Die Töne, die in diesen drei Stimmgabeln enthalten sind, haben eine 
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ununterbrochene Tonreihe von A bis A‘. Man kann auch andere Stimm- 
gabeln, die höher oder tiefer tönen, anbauen. 

Ein Vorzug dieses Apparates liegt u. a. auch darin, dass beim Tönen 
der Endstimmgabel die anderen Stimmgabeln, die mit der ersten harmonisch 
abgestimmt sind, gleichfalls vibrieren und dadurch die Vibration derjenigen 
Höhle steigern, die wir resonieren lassen wollen. 


— astra 
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Dieses einfache Modell ist nur der Prototypus desjenigen neuen Musik- 
instruments, welches ich Stimmgabelharmonium benannt habe. In diesem 
Instrument, welches gebaut werden soll, sind die Stimmgabeln wie die 
Saiten eines Klaviers, die Kontakte wie die Klaviatur mit weissen und 
schwarzen Tasten angeordnet. Vom Instrument soll ein Röhrchen mit 
Phonendoskop abgehen. Dem Gesanglehrer wird es, indem er sich dieses 
Musikinstruments bedient, keine Schwierigkeit mehr machen, beim Schüler 
die Stimme zu bilden und zu entwickeln. 

čs wird ihm nur obliegen, dem Sänger die Phrasierung und Nuan- 
cierung beizubringen. 
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Was das Wesen der Stimmbehandlung und Stimmbildung mittels 
Stimmgabelvibrationen betrifft, so möchte ich mich hier nicht wiederholen, 
da diejenigen, die sich dafür besonders interessieren, das bezügliche Material 
sowohl in meinen früheren Arbeiten!) als auch in den Arbeiten von Prof. 
Gutzmann finden können. 

Ich möchte nur zwei Fälle von durch Stimmgabelvibrationen erzielter 
rascher Heilung mitteilen, die gegenwärtig unter meiner Beobachtung stehen. 


1. Fall. 17jährige junge Dame. Vor 3 Jahren phlegmonöse Angina, nach 
der sich bei ihr häufig Anfälle von bellendem Husten einstellten. Dieser Husten 
bielt stets ungefähr 8 Tage an und wurde von Heiserkeit begleitet. 

20. August 1911. Stimme vollständig verschwunden. Die Patientin konnte 
auch nicht einen Laut von sich geben. Sie zog Aeızte zu Rate, es wurden ihr 
alle möglichen intralaryngealen Pinselungen verordnet, sie wurde elektrisiert, 
bypnotisiert, aber alles ohne Resultat. 

10. November 1911. Die Patientin konsultierte mich und klagte über voll- 
ständige Aphonie. Stimmbänder Öödematös, etwas gerötet. Bei der Phonation 
schliessen sie sich, vibrieren aber nicht, sondern bleiben erschlafft (Paralysis musc. 
thjreoartyaen. int.). 

Es wurden Stimmgabelvibrationen verordnet. Nach der ersten Anwendung 
meines elektrischen Stimmgabelapparates wurde bei der Patientin dieFlüsterstimme 
lauter. Zwei weitere Sitzungen, von meinem Assistenten Dr. J. E. Simonow ab- 
gebalten, heilten die Patientin endgiltig, und jetzt ist sie vollkommen gesund. 


2. Fall. Junger Mann, Student und Schüler sowie zugleich Mitarbeiter des 
Moskauer künstlerischen Theaters, kam in meine Sprechstunde und klagte über 
rasches Ermüden der Stimme und über Kratzen im Halse. Er spricht mit schöner 
Baritonstimme, jedoch mit starker Halsnüance. Die Brust resoniert gar nicht. 
Die Stimmbänder schliessen gut, machen aber den Eindruck, als ob sie etwas er- 
schlafft wären und gleichsam ihre Elastizität verloren hätten. Im Schlunde und 
in der Nase alles normal. Ich erteilte dem jungen Manne den Rat, Gesangstunden 
za nehmen und für richtigere Ausbildung seiner Stimme Sorge zu tragen und der- 
selben Brusttimbre beizubringen. 

Der Patient wandte sich an einen erfahrenen Gesanglehrer, der in seiner 
Stimme zu ausgeprägten Halstimbre fand, sich alle Mühe gab, dem jungen Manne 
das Singen mit Bruststimme beizubringen, aber ohne jeden Erfolg. Dann griff ich 
zu meiner Methode und liess ihn unter der Stimmgabel singen. Der Patient ver- 
stand sofort, wie er zu singen und zu sprechen habe, und schon nach der ersten 
Sitzung deklamierte er, den Brustkorb resonieren lassend. Am Tage nach der 
Lebung sprach er schon mit Bruststimme. Gegenwärtig setzt er nur selten die 
Lebungen fort und ist von seinem Fehler vollkommen geheilt. 


Der in Rede stehende Stimmgabelapparat ist auch zur Behandlung der 
Ohren geeignet. 

Es ist schon vor langer Zeit der Vorschlag gemacht worden, Ohren- 
geräusche durch Anlegung einer tönenden Stimmgabel an den Gehörgang 
zu behandeln. wobei eine hohe Stimmgabel angelegt wurde, wenn das Ge- 
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räusch einen tiefen Ton hatte, während man umgekehrt eine tiefe Stimm- 
gabel tönen liess, wenn das Ohrengeräusch einen hohen Ton aufwies. 

Weshalb die Geräusche hierbei aufhören, kann anscheinend niemand 
mit Bestimmtheit sagen. Ich meine, dass hier die einfache Vibrations- 
massage eine Rolle spielt. Als Bestätigung für diese Annahme kann der 
Umstand dienen, dass Dr. Miller in Karlsbad Ohrengeräusche mit Vibra- 
tionen tonloser Stimmgabeln behandelt, die mittels Elektrizität in Bewegung 
gebracht werden. Vielleicht kommt hier auch der Umstand in Betracht, 
dass das Tönen der Stimmgabel die Empfindlichkeit des Gehörnerven ab- 
stumpft, so dass dieser aufhört, den Ton der in der Nähe des inneren 
Ohres liegenden Gefässe zu perzipieren. 

Mit meinem Apparat bzw. mittels Anlegung eines Phonendoskops an 
das Ohr ist es weit bequemer, die Behandlung zu bewerkstelligen, da die 
Vibrationen und der Schalleindruck sehr gleichmässig und andauernd auf 
das innere Ohr wirken können. 

Davon abgesehen, kann man den Apparat auch zur Gehörsbildung ver- 
wenden. Wir wissen, dass Taube bisweilen in ihrem inneren Ohre Hör- 
fähigkeit behalten, sich aber zu hören abgewöhnen, so dass die intakt ge- 
bliebenen Teile der Schnecke Töne zu perzipieren aufhören. Urban- 
tschitsch hat ein ganzes System der Gehörsbildung durch die Sprache 
und durch besondere Harmonikas konstruiert. Dr. Natier in Paris erzielt 
ausserordentliche Resultate durch Gehörsbildung mittels Stimmgabeln, 
deren Ton er mittels Geigenbogens erklingen macht und die Patienten die 
Töne in gewisser Entfernung hören lässt. 

Wenn man an das Ohr eines Tauben ein Phonendoskop anlegt und 
denselben auf Töne von verschiedener Höhe horchen lässt, erzielt man aul 
zweierlei Art und Weise eine Besserung des Gehörs: einerseits durch Ein- 
übung des Gehörnerven, andererseits durch Reizung der Nervenzellen durch 
die Vibrationsmassage, mit der eine Steigerung ihrer Lebenstätigkeit ver- 
knüpft ist. 


XXXIV. 


Ueber die Technik 
der intranasalen Dakryocystostomie. 


Dr. L. Polyák, 


Primärarzt des St. Johannes-Hospitals in Budapest. 


(Mit 16 Textfiguren.) 


In einem Sammelreferate, welches unter dem Titel „Die rhinologi- 
sche Behandlung von Erkrankungen des Tränenapparats“ im 
Septemberhefte, 1912, von Semons Internat. Zentralblatt für Laryngologie, 
Rlinologie und verwandte Wissenschaften (Jahrg. XXVII., Nr. 9) erschien, 
habe ich eine hoffentlich möglichst erschöpfende Darstellung der modernen 
therapeutischen Bestrebungen gegeben. lch habe bei dieser Gelegenheit 
nicht nach analogen Bestrebungen und Quellen des Altertums und des 
Mittelalters gesucht, obwohl ich dessen bewusst bin, dass eine Nachforschung 
wahrscheinlich auch in dieser Richtung manches Interessante zum Licht 
fördern könnte, es fehlte mir aber einesteils an der nötigen Zeit, anderer- 
seits sieht ja die moderne Rhinochirurgie erst auf eine drei Jahrzehnte um- 
fassende Lebenslänge zurück, und es handelt sich doch von praktischer 
Seite betrachtet hauptsächlich darum, was wir mit unserer jetzigen Aus- 
rüstung und Technik zu erreichen imstande sind. In dieser Hinsicht aber 
glaube ich nicht übertrieben zu haben, wenn ich in der Einleitung meines 
Sammelreferates Folgendes schrieb: „Die Behandlung der Erkrankungen 
des Tränenapparats bildet ein Grenzgebiet unserer Spezialwissenschaft, 
welches in den letzten zwei Jahrzehnten wohl fast ausschliesslich von 
Rhinologen gefördert wurde. Die häufige Erfolglosigkeit der üblichen 
ophthalmologischen Methoden (Spaltung der Tränenkanälchen, Sondierung 
von oben, Exstirpation des Tränensackes), verbunden mit den Nachteilen, 
welche solche therapeutische Eingriffe oft zur Folge hatten, veranlasste die 
Rhinologen, auch ihrerseits nach erfolgreicheren und mehr befriedigenden 
Methoden zu suchen. Nicht nur die intranasale Behandlungsmethode des 
Tränennasenkanals, sondern auch die von ophthalmologischer Seite bis jetzt 
am meisten akzeptierte Dakryocystorhinostomie von Toti, welche als 
äussere Operation keine rhinologische Spezialkenntnisse und Dexterität er- 
fordert, sind Ergebnisse der rhinologischen Forschung.“ 
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Wenn ich in meinem jetzigen Artikel mich nicht über die Literatur 
der ganzen Frage ausbreite, so sei mir dies nachgesehen, weil 
alle Daten bis Juni 1912 in meinem zitierten Sammelreferate enthalten 
sind. Ausserdem habe ich die Technik der intranasalen Dakryocystostomie 
auf der XX. Versammlung des Vereins deutscher Laryngologen in Stuttgart, 
7.—8. Mai 1913, mit Demonstration von projizierten Bildern kurz vorge- 
tragen und mein jetziger Artikel ist teilweise als eine ausführliche und 
eingehendere Bearbeitung meines Stuttgarter Vortrages zu betrachten. 
Ich will diesmal vorwiegend über die Operationstechnik und Methoden 
schreiben; Indikationen und Resultate der intranasalen Dakryocystostomie 
werde ich auf dem internationalen KongressinLondon, August 1913, und später 
in diesem Archiv mitteilen. 

Ich kann es aber nicht umgehen, die Methoden auch hier aufzuzählen, 
welche sich das Ziel setzen, die Kommunikation zwischen Tränensack bzw. 
 Tränennasengang und Nase von der Nase aus herzustellen. Eine chrono- 
logische Darstellung dieser Frage trägt wesentlich zum Verständnis und 
zur Kritik der vorgeschlagenen Operationsmethoden bei, wobei nicht ausser 
Acht gelassen werden darf, dass eben bei diesen Heilbestrebungen sehr viel 
auf das Urteil der in der ersten Reihe interessierten Ophthalmologen an- 
kommt. 

Die ersten Versuche, die Durchgängigkeit des Duktus naso- 
lacrymalis von der Nase aus wiederherzustellen, sind vom unteren 
Nasengange aus gemacht worden, und der erste, welcher den Duktus 
chirurgisch angriff, war wohl Caldwell im Jahre 1893; er führte in einem 
Falle von Stenose des Ganges eine Sonde von aussen bis zur Stenose, ent- 
fernte mittelst eines elektrischen Trepans einen Teil der unteren Muschel, 
eröffnete den Gang von unten bis zur Sonde und hat auf diese Weise den 
Tränenabfluss ermöglicht. In einer Diskussion, welche dem Vortrage 
Seiferts über Tuberkulose des Tränennasenkanals folgte, machte Killian 
1899 darauf aufmerksam, dass man den Tränennasengang von der Nase 
aus nach Entfernung des vordersten Teiles der unteren Muschel mit dem 
neuen, aufwärts gekrümmten Hartmannschen Konchotom aufbrechen kann, 
wenn eine vom Auge her eingeführte Sonde zur Führung dient. Bei Tuber- 
kulose des Tränennasenganges könnte ein solches Vorgehen gelegentlich 
notwendig werden. Diese Ideen sind von Passow 1901 zu einer Operations- 
methode ausgearbeitet worden, die er folgenderweise angibt: „Zunächst 
wird unter lokaler Anästhesie das vordere Ende der unteren Muschel mit 
der Cooperschen Schere entfernt. Einige Tage später, nachdem die 
Reaktion abgelaufen, wird in Narkose nach Einlegung einer Bowmanschen 
Sonde mit dem Hohlmeissel so viel von der Crista turbinalis des Ober- 
kiefers und vom Tränenbein fortgenommen, dass der häutige Kanal 
bis zum Tränensack frei liegt. Dass dies der Fall ist, erkennt man 
daran, dass die eingelegte Sonde freier beweglich wird; auch kann man 
sich darüber mit einer zweiten Sonde leicht vergewissern. Im weiteren 
wird nun der häutige Kanal der Sonde entlang mit einem feinen geknöpften 
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Sichelmesser bis oben hinauf gespalten. Ist dieses geglückt, so kann man 
die durch die Tränenkanälchen eingeführte Sonde in der Nase frei be- 
wegen. Sie wird nach Abtupfen des Blutes bis zum Tränensack hin sicht- 
bar. Während der Operation schafft man sich den nötigen Einblick in die 
Tiefe der Nase durch das Juraszsche Spekulum. Man kann auch ein- 
zeitig operieren, d.h. in der Narkose an die Entfernung des vorderen 
Endes der mittleren Muschel sogleich die Spaltung des Kanals anschliessen. 
Drei geheilte Fälle illustrieren den Erfolg dieser Operation, welche auch 
von Strazza 1905 und Okunew 1908 angegeben wurde, nur gibt 
Strazza an, auf diese Weise bis in den Tränensack gelangt zu 
sein, worauf er diesen freigelegt, breit eröffnet und ausgekratzt hat. Er 
hat auf diese Weise einen Patienten auf beiden Seiten operiert. Zu den 
Methoden, die Passage vom unteren Nasengange herzustellen, gehört auch 
die retrograde Sondierung, welche mit S-förmig gekrümmten Sonden von 
la Forest schon 1730 eingeführt, von Dubois und Gensoul weiterent- 
wickelt und zuletzt von Corradi empfohlen wurde. Ich habe 1902 auch 
eine Methode der retrograden Sondierung mit im spitzen Winkel abge- 
bogenen Sonden, welche den anatomischen Verhältnissen entsprechen, an- 
gegeben und in 3 Fällen Heilung damit erzielt. 

Die späteren Methoden haben sich auf der Grundlage der Operationen 
von Caldwell, Killian und Passow weiterentwickelt. Bezüglich des 
letzteren habe ich in meinem Sammelreferate auch eine Diskussionsbemer- 
kung von Ritter (Verhandl. der laryngolog. Gesellsch. zu Berlin 1910, 
S. 66) aufgenommen, dass diese Methode wieder aufgegeben worden sei; 
diese Angabe bedarf aber einer Richtigstellung, da ich am 12. November 
1912 einen Brief von Dr. Haenlein erhielt, in welchem er mir im Auf- 
trage von Passow mitteilte, dass sie keine Veranlassung hatten, die 
Methode aufzugeben, da sie zufriedenstellende Erfolge damit erzielen. 

Es muss zugegeben werden, dass die erwähnten Operationsmethoden, 
obzwar sie schon eine brauchbare Erledigung der therapeutischen Aufgabe 
darboten, von ophthalmologischer Seite mit sehr wenig Ausnahmen ganz 
zurückweisend behandelt wurden und auch von rbinologischer Seite sehr 
wenig Nachahmung fanden. Letzterer Umstand ist wohl eine natürliche 
Folge davon, dass wir diese Fälle doch nur dann zu Gesicht bekommen, 
wenn sie uns von den Augenärzten zugeschickt werden. 

Die Frage wurde in andere Bahnen gelenkt, als 1904 der italienische 
Rhinologe Toti mit seiner geistreich ersonnenen Methode der Dakryo- 
eystorhinostomie die Möglichkeit darbot, einer grossen Zahl von Kranken, 
welche bisher von ihrem Leiden nur um den Preis einer Verstümmelung 
befreit werden konnten — denn als solche ist doch im kleinen die Exstir- 
pation des Sackes mit ihren Folgezuständen zu betrachten — den brauch- 
baren Teil des kranken Tränensackes zu erhalten und dabei für genügende 
Ableitung der Tränen zu sorgen, kurz das Leiden unter Beibehaltung der 
physiologischen Verhältnisse auszuheilen. Die Prinzipien von Toti sind, 
die Spaltung der Canaliculi zu unterlassen, die innere (nasale) Wand des 
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Sackes zu resezieren und durch Resektion der knöchernen Saccuswand von 
aussen eine breite Kommunikation zwischen Sack und Nase herzustellen. 
Wesen näheren Details muss ich auf mein Sammelreferat und auf die dort 
zitierten Originalarbeiten von Toti hinweisen; der Leser, welcher seinen 
Bericht über 130 Fälle und seine Heilresultate mit unparteiischem Sinne 
liest, wird wohl kaum zu anderer Ueberzeugung gelangen als zu der, dass 
diejenigen Autoren, welche mit dieser Operation ungenügende Erfolge 
hatten, dies wohl sich selbst und nicht der Methode zuzuschreiben haben. 
Die Modifikationen der Methode wurden von Lagrange-Aubaret, Neu- 
mayer und L. Blaskovics angegeben; letzterer behält nur einen kleinen 
Teil des Sackes, in welchem die Tränenkanälchen münden, und hat in 
12 Fällen vollständigen Erfolg erzielt. 

Inzwischen ist der Angriffspunkt der Tränennasengangope- 
rationen von West und von mir unabhängig von einander vom 
unteren in den mittleren Nasengang verlegt worden, wobei die 
Nasenmuscheln verschont bleiben. West hat zuerst, im Oktober 1910 
publiziert (Fensterresektion des Ductus nasolacrymalis in Fällen von Stenose. 
Verhandl. der laryngol. Gesellschaft zu Berlin. 1910. S. 65, und Archiv 
für Laryngol. 1910. Bd. 24. Heft 1); er schrieb, dass er ungefähr vor 
einem Jahre bei einem Kinde nach der Killianschen Methode operiert, 
d. h. den vorderen Teil der unteren Muschel entfernt und dann den ganzen 
Duktus eröffnet habe. Dann habe er nach einer mehr konservativen Methode 
gesucht und gefunden, dass es unnötig sei, die untere Muschel zu resezieren. 
Er führte von aussen eine Sonde in den Duktus, legte einen Hohlmeissel 
im mittleren Nasengange oberhalb der unteren Muschel an den knöchernen 
Duktus und hat durch die Entfernung eines Teiles des Os lacrymale und 
auch eines Stückes vom Os maxill. sup. im Zusammenhange mit der be- 
deckenden Schleimhaut ein Fenster an dem Duktus gebildet; er hat aul 
diese Weise 7 Fälle operiert mit 5 Dauerheilungen und 2 Besserungen. 

Ich habe dieselbe Operation in einem Falle von Dakryocystoblennorrhoe 
mit narbigem Verschlusse des Duktus, wo die versuchte retrograde Son- 
dierung erfolglos blieb, 1!/, Jahre vor dem Erscheinen der Westschen 
Publikation am 3. März 1909 genau auf dieselbe Weise, wie sie von West 
beschrieben wird, ausgeführt, d. h. ich habe den Duktus, in welchen eine 
Sonde bis zur Stenose eingeführt wurde, mit dem Hohlmeissel im Vorhofe 
des mittleren Nasenganges in lokaler Anästhesie vorsichtig eröffnet und 
den gebildeten Lappen mit einem Konchotom abgetragen und erzielte voll- 
ständige Heilung. lch wartete auf mehrere Fälle und habe nicht publiziert. 
Inzwischen erschien die Westsche Publikation und mein Fall wurde nur 
in einer Diskussion des Vereins deutscher Laryngologen 1911 zum Vortrage 
von Eickens zuerst veröffentlicht. 

Zu der Methode der Eröffnung des Duktus im mittleren Nasengange 
sind folgende wesentliche Modifikationen angegeben: Dr. Randolph hat 
schon West anstatt der Spaltung des Canaliculus die Einführung einer 
feinen Sonde vorgeschlagen. Diese Modifikation beruht auf dem Umstand, 
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dass einige der operierten Patienten beim Schnauben Luft aus den Augen 
herausbliesen. Halle hat die Bildung eines Schleimhautperiostlappens an 
der Operationsstelle angegeben: der Lappen wird nach hinten abgelöst und 
herübergeklappt. Der Duktus wird schräg durchschnitten, der laterale Teil 
wird weggenommen, während der mediale stehen bleibt und zwar etwa 
1—3, cm lang. Dadurch wird gewissermassen eine Klappe geschaffen, 
die beim Schnauben sich der lateralen Wand anlegt. Vom oberen Teile 
des Schleimhautlappens wird ein dreieckiges Stückchen abgeschnitten, 
genug, um oben den durchschnittenen Kanal freizulassen. Die untere 
Schleimhaut legt sich an und heilt am nächsten Tage. Meine Modifi- 
kation (Sammelreferat, Vorläufige Mitteilung) bestand darin, dass ich in 
Fällen, wo die Canaliculi unberührt waren, auf die Spaltung und Ein- 
führung der Sonde ganz verzichtete, da ich mich auch ohne Sonde ganz 
gut orientieren konnte. 

Keine intranasale Operation, aber in die Entwickelungsgeschichte der hier 
erörterten therapeutischen Bestrebungen gehörig, ist die von Eickensche 
Methode/1911): Er eröffnet die Kieferhöhle breit von der Fossa canina, entfernt 
von hier die knöcherne Wand des Tränennasenkanals und legte den Kanal 
frei. Reicht das Dach der Kieferhöhle nicht weit über die Insertion der 
unteren Muschel hinauf, dann kann auch ein Teil des kompakten Processus 
frontalis des Oberkiefers mitreseziert und der Kanal bis zum Tränensacke 
freigelegt werden. Gewöhnlich wird der Tränennasenkanal hoch oben 
reseziert, von der Kieferhöhle eine breite Kommunikation in die Nase im 
mittleren und unteren Nasengange gemacht. Von 6 auf diese Weise ope- 
rierten Fällen sind 4 als geheilt anzusehen. 

Um auf die intranasalen Operationen zurückzukommen, haben mich 
die Operationen an dem Tränennasengang trotz der erhaltenen guten Erfolge 
nie ganz befriedigt und ich habe diese Lösung der Frage stets nur als 
eine provisorische betrachtet, welche nicht für alle Erkrankungen der 
Tränenwege genügt. Sie genügt dort, wo es sich um Abflusshindernisse 
(Schwellung, Geschwürsbildung oder narbige Stenose) des Duktus selbst 
handelt, ist aber bei einer ganzen Serie von Leiden, von welchen ich nur 
die kongenitale Atresie des Duktus, Eiterung des Sackes mit Dilatation 
und Atrophie der Wände erwähne, ungenügend; bekanntlich gibt es ja 
viele Fälle, in welchen trotz eines weiten Duktus der Tränen- und Sekret- 
abfluss vom Sacke in die Nase vollständig aufgehört hat, aus dem Grunde, 
weil die Aspirationsfähigkeit und die das Sekret weiterbefördernde Funktion 
des Sackes schwer gelitten hat. In solchen Fällen kann von einer Eröffnung 
des Duktus weder vom mittleren Nasengange noch von der Kieferhöhle aus 
Abhilfe erwartet werden und die Totische Dakryocystorhinostomie mit der 
ausgiebigen Resektion der nasalen Saccuswand und Herstellung einer breiten 
Kommunikation zwischen Sack und Nase gibt auch in diesen Fällen die 
besten Erfolge. Auch hat es Toti nicht nötig, die Canaliculi zu spalten, 
was ebenfalls ein Vorteil seiner Methode ist. 

Ich habe mir die Aufgabe gestellt, die Totische Operation, gegen 
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welche nur der eine Einwurf gemacht werden kann, dass sie eine Operation 
von aussen, mit einer zuweilen sichtbaren Narbe, also kosmetisch nicht 
immer indifferent ist, genau nach denselben Prinzipien intranasal auszu- 
führen. Die Schwierigkeiten, welche einer solchen intranasalen Operation 
im Wege stehen, liegen in den topographisch-anatomischen Verhältnissen. 
Toti erwähnt. dass bei der Bildung der Knochenöffnung von aussen manch- 
mal die abnorme Dicke des Stirnfortsatzes des Oberkiefers Hindernisse be- 
reitet, auch liegen nicht selten Siebbeinzellen im Wege, welche eröffnet 
und reseziert werden müssen, und zuweilen ist auch die Ansatzstelle und 


Figur 1. 
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Lage des Tränensackes und des Duktus. Ihr Verhältnis zur lateralen Nasenwani 
und zur mittleren Muschel. 


das vordere Ende der mittleren Muschel im Wege. Onodi (Monatsschr. 
f. Ohrenheilkde. u. Laryngo-Rhinol. 46. Jahrg. Nr. 4) gibt auch vielfache 
Beziehungen der vorderen Siebbeinzellen zum Tränensack an. Auch in 
dem Killianschen Atlas grenzt eine Cellula infundibularis an den Tränen- 
sack von hinten her und in einem anderen Bilde reicht die Zelle von 
hinten her bis an den Duktus. Aehnliche Verhältnisse sind auch bei 
Testut und Jacob, Thorsch, Aubaret-Bonnefon usw. (zitiert nach 
Onodi) zu finden. Andererseits aber ladet die Lage des Sackes und des 
Duktus (Fig. 1) direkt zu intranasalen Eingriffen ein, nur möchte ich an 
diesem Bilde schon die Bestätigung meines recht häufigen Befundes betonen, 
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dass nämlich der Tränensack sichtbar höher liegt, als die Ansatzstelle der 
entsprechenden mittleren Muschel. Bei meinen anatomischen und Operations- 
studien an der Leiche bin ich zu dem Schlusse gekommen, dass es oft 
unmöglich ist, den Tränensack direkt in der Höhe des Sackes von der 
Nase aus zu eröffnen, weil die Dicke des Stirnfortsatzes des Oberkiefers, 
vordere Siebbeinzellen und Ansatzstelle der mittleren Muschel das Vor- 
dringen in eine manchmal 8—12 mm tiefe Oeffnung so hoch am Nasen- 
dache, wo der Operationsraum zuweilen kaum 2—3 mm breit ist, häufig 
verhindern, und wir dabei auf die Orientierung durch eine eingeführte 
Sunde im Interesse des Endresultats prinzipiell verzichten müssen; dabei 
können wir nicht immer gut sehen, und nur in besonders glücklichen 
Fällen könnten wir darauf rechnen, den unteren Teil des Sackes auf diesem 
direkten Wege zu erreichen. Ich habe also diesen schwierigen Weg auf- 
gegeben, weil ich fand, dass ich bei Eröffnung des obersten Teiles des Tränen- 
nasenkanals entlang dem Kanal gut bis zu dem Sacke gelangen kann. 
Die Siebbeinzellen und die Ansatzstelle der mittleren Muschel stehen zwar 
auch jetzt im Wege, sie können aber mit geeigneter instrumenteller Hilfe 
beseitigt und reseziert werden und es ist auf diese Weise möglich, den 
Tränensack von der Nase aus ebenso weit zu eröffnen, zu resezieren und in 
breite Kommunikation zu bringen, wie dies Toti mit seiner Dakryocysto- 
rhinostomie ausführt. 


Nachdem ich diese Operationsmetliode anatomisch und auch instru- 
mentell ausgearbeitet habe, habe ich die Methode im Zentralblatt für 
Laryngologie, September 1912, in meinem Sammelreferate vorläufig mit- 
geteilt, wie ich es hier wörtlich folgen lasse: 


„Die intranasale Eröffnung und Resektion des Tränensacks. 

Polyák (Vorläufige Mitteilung) hat bei Versuchen an der Leiche, um 
eine ‚intranasale Dakryocystorhinostomie‘, wie sie Toti von aussen angibt, zu 
machen, gefunden, dass diese Operation intranasal, wenn man die Wunde in 
der Höhe des Tränensackes, also unmittelbar vor dem Ansatze der mittleren 
Muschel anlegt, stets mit Eröffnung von mehreren Siebbeinzellen (präfrontale 
und Proc. uncinatus-Zellen) verbunden ist, wobei manchmal ein über 1 om 
breiter Teil des Siebbeins reseziert werden muss, um bis zu dem Sacke zu 
kommen, was mit dem Anlegen einer grösseren Wunde und eventuell nach- 
folgender Eiterung und Granulation des eröffneten Siebbeins verbunden sein 
konnte. Um die Operation möglichst einfach zu machen, wird in lokaler An- 
ästhesie zuerst ohne Spaltung der Tränenkanälchen und ohne Sondierung von 
oben der Tränennasenkanal im Vorhofe des mittleren Nasenganges eröffnet, von 
hier eine feine Sonde in den Sack hineingeführt und daneben der schmälere 
Teil einer für diesen Zweck konstruierten schneidenden Zange in den Duktus 
hineingeführt und auf diese Weise der Duktus von hier bis in den Sack hinein 
eröffnet. Mit anderen entsprechend konstruierten Knochenstanzen lässt sich 
dann von der geschaffenen Oeffnung aus das Tränenbein und die hintere (nasale) 
Wand des Tränensackes resezieren, allerdings wegen der Raumverhältnisse 
nicht in dem Masse, wie bei der Totischen Operation. Auch eine Kürettierung 
des Tränensacks kann dieser Operation angeschlossen werden. Verf. meint, 
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dass bei Eiterung und Dilatation des Tränensackes zuerst bloss die Eröffnung 
des Tränennasenkanals vom mittleren Nasengange versucht werden soll, besteht 
die Eiterung weiter, dann kann die erste Operation wenn immer zu einer intra- 
nasalen Eröffnung und Resektion des Tränensackes ergänzt werden und nur 
für Fälle, in welchen diese Methoden versagt hatten, ist eine Operation von 
aussen und dann in erster Reihe Totis Dakryocystorhinostomie, welche den 
einen Nachteil hat, dass sie eine sichtbare Narbe zurücklässt, auszuführen.“ 


Erst, nachdem diese eine Mitteilung erschienen ist, hat West, der vor- 
her stets nur über Fensterresektion des Tränennasenganges geschrieben 
hatte (Berliner laryngolog. Gesellsch., Sitzung vom 10. Oktober 1910 und 
26. Januar 1912; Berliner ophthalmolog. Gesellsch., 12. Juli 1912) ange- 
fangen, ebenfalls über intranasale Operationen am Tränensacke zu schreiben 
(Berliner laryngolog. Gesellsch., 22. Nov. 1912, 13. Dez. 1912 und 14. Febr. 
1913; Berliner ophthalmol. Gesellsch., 27. Febr. 1913 und vorläufige Mit- 
teilung im Archiv f. Laryngol., April 1913, Bd. 27, H. 2, Berliner med. 
Gesellsch., 30. April 1913) und hat dabei meine Publikation in allen 
. seinen Schriften ignoriert, so dass ich mich füglich für berechtigt 
“halte, die Priorität der endonasalen Tränensackresektion mit 
der Herstellung einer breiten Kommunikation zwischen Sack und Nase im 
- Sinne von Toti für mich in Anspruch zu nehmen. 

Ich habe während der Bearbeitung meines Sammelreferates (Juli 1912), 
betreffend die intranasale Operation des Tränensackes mit M. Halle in 
Briefwechsel gestanden. Anlass war dazu seine Demonstration in der Ber- 
liner laryngolog. Gesellsch., 12. Mai 1911, wo er im Verlaufe einer Duktus- 
operation einer partiellen Abtragung des Sackes Erwähnung tat. Der 
betreffende Sitzungsbericht war nicht deutlich genug, und ich habe deshalb 
um nähere Erklärung gebeten und seine briefliche Mitteilung vom 8. Juli 
1912 im Sammelreferate aufgenommen. Diese Mitteilung enthält ausser der 
bereits erwähnten Modifikation die Angabe, dass Halle, anstatt zu spalten, 
die Tränenkanälchen bloss wenig schlitzt, nur so weit, wie er den Duktus 
sondieren kann, aus dem Grunde, um dem Luftaustritte beim Schnauben vor- 
zubeugen. Ferner legte er den Duktus mit dem Meissel und der Fraise 
frei und hat einen Teil der lateralen (fazialen) Duktuswand und der ent- 
sprechenden unteren Saccuswand reseziertt und vom vorderen Teile des 
Duktus eine Klappe gebildet, welche beim Schnauben sich anlegt und den 
Luftaustritt durch die Tränenpunkte verhindern soll. Ich will auf die 
Methode später zurückkommen, glaube aber verpflichtet zu sein, den Um- 
stand, dass Halle am Tränensack (wie ich glaube, an dessen Uebergangs- 
stelle zum Duktus) operiert und eine Methode ausgearbeitet hat, noch vor 
der Beschreibung meiner Methode erwähnen zu müssen. 

Ich glaube nun, alle Autoren und Methoden, welche sich bis zu der 
Publikation meiner vorläufigen Mitteilung mit der Chirurgie der Tränenwege 
beschäftigt haben, teils in meinem Sammelreferate, teils hier erwähnt zu 
haben. Sollte trotzdem diese Aufzählung irgend eine Lücke haben, so bin 
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ich selbstverständlich bereit, nach Einsicht in die betreffende Publikation 
dieselbe in diesem Archive zu rektifizieren. 


Die Methode, nach welcher ich meine Operation ausführe, ist die 
folgende: 

Ich beginne die Anästhesie wie bei allen intranasalen Operationen 
mit einem sehr fein arbeitenden Spray von 20 proz. Kokain 4- einige Tropfen 
Tonogen, wobei ich acht gebe, dass die Patienten den Kopf vorgebeugt 
halten und sofort schnäuzen, damit kein Kokain in den Rachen gelangt 
oder geschluckt wird. Diese Zerstäubung wird in Zwischenräumen von 
2 bis 2 Minuten einigemal wiederholt und bietet den Vorteil, dass die 
Nasenschleimhaut nur sehr wenig weiterer Anästhesie bedarf und bei Be- 
achtung der erwähnten Vorsichtsmassregel keine Symptome von Kokain- 
vergiftung auftreten; auch die andere Seite des knorpeligen Septums wird 
anästhesiert, da wir gezwungen sind, mit sehr schräge liegendem Spekulum 
zu arbeiten. 

Reinigung des Gesichtes und des Augenwinkels mit 1prom. Jodbenzin, 
die Patienten bekommen eine sterile Maske, aus welcher nur Augen, Nase 
und Mund heraussehen. Nach entsprechender Reinigung der Hände des 
Operateurs und der Assistenz wird sterile Toilette gemacht, und es werden 
von nun an nur sterile Instrumente und Verbandzeug angewendet. | 

Pinselungen mit 20proz. Kokain —+ einige Tropfen Tonogen bis zur 
Erreichung der totalen Anästhesie. Ich halte diese Methode vorteilhafter 
als das Einlegen von.Kokaintampons, da bei dem letzteren Vorgehen 
Symptome von Kokainismus nicht selten auftreten. Die Anästhesie durch 
Injektionen ist hier ebenfalls unerwünscht, weil sie das ohnehin kleine 
Gesichtsfeld noch mehr verengt und die Orientierung erschwert. 

Der Tränensack wird nach der Eröffnung des Duktus anästhesiert, 
Patienten aber, welche bereits früher sondiert waren, wo also keine Ver- 
anlassung vorliegt, auf die Orientierung durch eine eingeführte Sonde zu ver- 
zichten, bekommen 1 Tropfen Kokainlösung in das Auge eingetropft, um 
den Sack teilweise zu anästhesieren. 


Operation. 


Ich mache dicht entlang dem vorderen Rande der mittleren Muschel 
etwas oberhalb dem Muschelansatze beginnend einen Schleimhautschnitt bis 
zu dem Knochen und bilde, wie Halle es angibt, einen rhomboiden Schleim- 
hautperiostpolypen, mit dem Unterschiede, dass ich diesen Lappen 
sofort entferne (Fig. 2), da ich in einem Falle trotz aller Vorsicht einen 
Verschluss der Oeffnung durch den anheilenden Lappen erlebte und ge- 
zwungen war, den Lappen nachträglich zu entfernen. 

Nun wird ein kurzer starker Hohlmeissel ungefähr in der Höhe des 
oberen Drittels der vorderen Randes der mittleren Muschel etwa 3—10 mm 
vor derselben angelegt (Fig. 3), in einem Winkel von 30 bis 40° zur late- 
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ralen Nasenwand. Es ist besser, diesen Teil der Operation bimanuell aus- 
zuführen, d.h. entweder das Halten des Nasenspekulums dem Assistenten 
zu überlassen oder Killians dreigliedriges selbsthaltendes Nasenspekulum 
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Meine Operation. Bildung und Entfernung des Schleimhautperiostlappens. 


Figur 3. 


TR 


Ansetzen des Hohlmeissels, 


anzuwenden. Da ich jede Schlitzung der Tränenkanälchen prin- 
zipiell vermeide und keine Sonde im Duktus liegt, so ist ein vor- 
sichtiges Vorgehen hier wohl angezeigt. Der Ductus nasolacrymalis ver- 
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läuft ungefähr dicht vor dem vorderen Rande der mittleren Muschel (Fig. 1). 
Da wir aber nicht vertikal, sondern von vorne in einem spitzen Winkel 
operieren, müssen wir 8—10 mm vor der eigentlichen Knochenwand den 
Meissel anlegen. Nach 3—4 Hammerschlägen, je nach der Dicke der 
Knochenwand, gibt die Resistenz etwas nach, und ich pflege nun durch 


Figur 4. 
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Die Anwendung meiner nach vorne schneidenden Knochenstanze. 


eine Hebelbewegung den angemeisselten Knochenlappen nach der Nase 
zu luxieren, worauf ich einen Teil der membranösen Duktuswand in un- 
eröffnetem Umstande frei bekomme, wovon ich mich mit einer kurzen, 
rechtwinklig abgebogenen geknöpften Sonde tastend überzeuge. Die 
knöcherne Oeffnung wird jetzt teils noch mit dem Meissel, teils mit meinen 


Figur 5. 
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Die Anwendung meiner nach rückwärts schneidenden Knochenstanze. 


nach vorne und nach rückwärts schneidenden Knochenstanzen (Fig. 4, 5), 
welche zur Resektion der vorderen und der hinteren Knochenwand des 
Duktus und des Sackes konstruiert wurden oder eventuell mit den Fraisen 
von Halle erweitert und der knöcherne Duktus freigelegt und wenn nötig, 
mit meinen stumpfen Elevatoren abgehebelt. 
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Ich schneide jetzt den Duktus mit dem geraden oder dem sichel- 
förmigen Meissel quer durch und versuche durch Sondierung von unten 
das Kaliber des Duktus, ferner die Entfernung des höchsten Punktes des 
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Der knöcherne Duktus ist aufgemeisselt und ausgestanzt, der häutige Duktus 
freigelegt, quer gespalten und bis zu dem Sacke sondiert. 


Figur 7. 


Der unbewegliche Arm meiner Tränensackknochenstanze ist in den Duktus 
eingeführt, die Zeichnung demonstriert den Weg bis zur Resektion der nasalen 
Wand des Tränensackes. 


Sackes von der Wunde festzustellen (Fig. 6), nachdem ich früher durch 
einen aufwärts gebogenen feinen Spray etwas Kokain-Tonogen in den Sack 
eingetrieben habe. Die Bewegungen der eingeführten Sonde sind 
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von aussen am Sacke sichtbar und tastbar, sie bieten eine sehr 
gute Kontrolle. 

Bis zu dieser Phase der Operation stehen keine Siebbeinzellen im 
Wege, auch ist das vordere Ende der mittleren Muschel, wenn sie nicht 
exzessiv vergrössert ist, nicht hinderlich. 

Jetzt wird die eigentliehe Operationsaufgabe, die Eröffnung 
und Resektion des Sackes, welche ich intranasale Dakryo- 
eystostomie nenne, auf die Weise ausgeführt, dass ich den un- 
beweglichen Arm meiner Saccusknochenstanze (Fig. 7) der entsprechenden 


Figur 8. 


Die fertig ausgeführte intranasale Dakryocystostomie, die Sonde zeigt die Einmündung 
der Tränenkanälchen im Sacke. Ansatzstelle der mittleren Muschel ist reseziert, 
einige Siebbeinzellen sind eröffnet. 


Seite hoch in den Duktus einführe und das zwischenliegende Knochen- 
stück durchschneide; dies wird einigemal wiederholt, bis der unbewegliche 
Arm der Stanze bis zum Dache des Sackes die ganze membranöse und 
knöcherne Zwischenwand zwischen Sack und Nase entfernt hat, was man 
durch Injektion und Berührung von aussen kontrollieren kann. Die Re- 
sektion der nasalen Saccuswand wird ausserdem mit meinen bereits er- 
wähnten Knochenstanzen nach vorne und nach rückwärts ergänzt, bis 
zwischen Tränensack und Nasenhöhle dieselbe weite Kommunikation ge- 


schaffen worden ist, wie sie durch Totis äussere Operation erreicht wird 
(Fig. 8). 
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Meine Operation bietet eine vollständige Resektion der 
nasalen Wand des Sackes, wie dies von Toti und von den Augen- 
ärzten zur Bedingung einer erfolgreichen Behandlung der 
Tränensackerkrankungen gemacht wird; dabei wird aber in der 
letzten Phase der Operation der vorderste Ansatzpunkt der 
mittleren Muschel abgetragen und einige Siebbeinzellen häufig 
eröffnet (Fig. Su. 11), wie dies auch Toti erwähnt und wie ich es 
sonst bei keiner Beschreibung von intranasalen Duktus- oder 


Figur 9. 


Fall von nicht vorhergesehenen grossen technischen Schwierigkeiten. 
I. Bildung des Lappens. 


Saccusoperationen gelesen habe; dies ist aber eine natürliche Folge 
der in dieser Arbeit bereits erwähnten anatomischen Verhältnisse und ich 
habe diesen Umstand bereits in meiner vorläufigen Mitteilung hervor- 
gehoben. 

Eine wertvolle Hilfe während der Operation besteht darin, 
dass wir im späteren Verlaufe der Operation imstande sind, 
durch Druck mit dem Zeigefinger von aussen, den Sack tief in 
die Nase einzudrücken und eventuelle Reste der Wände mit dem seit- 
wärts gebogenen Konchotom abzutragen. Ueberhaupt bietet diese 
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Figur 10. 


Derselbe Fall. II. Schon bei der Eröffnung des Duktus standen Siebbeinzellen im 
Wege. Die Sonde steckt im Duktus. 


Der eröffnete Sack lag sehr tief und hoch oberhalb der Ansatzsteile der mittleren 
Muschel. Sonde im Tränenkanälchen. 
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Gegendruckkontrolle des Sackes auch bei der Einführung meiner 
Sackknochenstanze eine gute Orientierung, weil wir den unbeweglichen 
Teil der Stanze, wenn er richtig im Sacke liegt, sehr gut sehen und ab- 
tasten Können. 

Die hier beschriebene Technik meiner Operation ist keinesfalls als 
eine konstante und definitive zu betrachten, da die Varietäten in den ana- 
tomischen Verhältnissen. Dicke der Knochen, Lage von Siebbeinzellen fast 
für jeden einzelnen Fall ein gewisses Spezialisieren in der Auswahl der 
Instrumente und in unserem Vorgehen erheischen. Es gibt leichte Fälle, 
wo die Knochenwand dünn ist und keine Siebbeinzellen im Wege stehen, 
und fast die ganze Operation mit dem Meissel gemacht werden kann; dies 
kommt aber selten vor; dagegen kommen sehr schwer operierbare Fälle 


Figur 12. 
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Instrumente sowohl zu geradem wie zu rechtwinkligem Handgriff passend: 
a, b, c Hohlmeisseln von verschiedener Grösse; d, e stumpfe Elevatoren für den 
Duktus; f scharfes Raspatorium; g Sichelmesser; h kleines Schleimhautnesser: 
ı dasselbe seitwärts gebogen. 


vor, mit abnorm dicken und fast elfenbeinharten Knothen, darunter mit 
einer Lage von Siebbeinzellen (Fig. 9, 10, 11), wo wir mit dem Meissel 
nicht fertig werden können. Der Fall speziell, auf dessen Präparat ich mich 
soeben berief, hätte in vivo kaum intranasal operiert werden können, 
wenigstens nicht mit Meissel und Knochenstanzen. Besonders für solche 
Fälle ist die Anwendung der Halleschen Fraisen anzuraten, mit welchen 
auch der Widerstand von sehr dickem und hartem Knochen besiegt werden 
kann. Da eine jede intranasale Operation dem Schicksale, modifiziert zu 
werden, nicht entgehen kann, so will ich es hier nochmals betonen, dass 
das Prinzip meiner Operation nicht allein in dem hier beschrie- 
benen Vorgehen und Instrumentarium sondern darin besteht, 
dass ich die Tränenkanälchen unberührt lasse, keine Sonde ein- 
führe und nicht nur am Duktus operiere, sondern den Sack 
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Figur 13. 


a Handeriff und Knochenstanze nach vorwärts schneidend; b dieselbe Stanze ohne 
Griff; c nach rückwärts schneidende Stanze zum selben Handgriff passend. 


Figur 14. 


Feine Krallenzange zum Fassen des Duktus und der Sackwand. 


intranasal so breit eröffne und seine nasale Wand ganz abtrage, 
wie dies Toti von aussen tut. 
Nach der Operation lege ich keinen Tampon ein, da ich stets klinisch 
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Figur 15. 


a Mcine Tränensackknochenstanze; b dieselbe für die rechte Seite; e dieselbe für 
die linke Seite. 


Figur 16. 


a Runde Stanze nach rechts gebogen; b runde Stanze nach links gebogen. 


operiere. Die Patienten bleiben zwei Tage im Bette. Nachblutung habe 
ich bisher nicht gehabt, ich erlebe überhaupt sehr selten Nachblutungen. 
auch nach bilateralen intranasalen grossen Operationen nicht, seitdem ich 
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nach meinen Prinzipien (Verh. des Vereins deutscher Laryngologen, Dresden 
1910) vorgehe: keine ambulante Operation, sofortige Bettruhe, kein Tampon, 
Nasenlöcher frei gelassen (Denker) und strenge ärztliche Ueberwachung. 

Ich habe diese Operation bis jetzt in 31 Fällen von Tränensackerkrankung, 
darunter zweimal bilateral in einer Sitzung, ausgeführt und stets vollkommene 
Ableitung des Tränensackinhalts’nach der Nase erzielt; ob dies als eine Heilung 
zu betrachten ist, das zu beurteilen, bedarf einer längeren Beobachtungsdauer; 
jedenfalls sind die Augenärzte, denen ich die Ueberlassung meiner Fälle ver- 
danke, mit den Leistungen der Operation sehr zufrieden. Unter den Fällen 
befindet sich auch ein Fall von Saccusexstirpation, wo die Eiterung an der 
Stelle des exstirpierten Sackes fortbestand, und wo ich versucht habe, die 
eiternde Wunde nach der Nase zu kanalisieren. Der erste Versuch gelang mir 
nicht, der Fall war sehr schwierig mit zu diekem und hartem Knochen und 
mehreren Siebbeinzellen, auch war meine Technik damals noch nicht sicher 
genug; ich habe aber mit einer zweiten Operation mehr Glück gehabt, und 
es gelang mir, eine Kommunikation herzustellen und vorläufig ist auch der 
Tränenabfluss, obwohl Sack und oberer Teil des Duktus fehlen, nach der 
Nase zu ermöglicht werden. Es möchte zu weit führen, wenn ich jetzt 
über die einzelnen Fälle berichten wollte: ich glaube auch nicht, dass wir 
in jedem Falle von Erkrankung der Tränenwege berechtigt sind, gleich 
den Tränensack zu eröffnen, doch will ich die Besprechung meiner Re- 
sultate und der Indikationsstellung bis zum internationalen Kongresse in 
London, wo ich hierüber zu berichten beabsichtige, verschieben. 

Es bleibt mir noch übrig, meine Methode mit jener von Halle zu 
vergleichen. Die Idee des Schleimhautperiostlappens gehört ihm, nur be- 
halte ich diesen Lappen nicht, wie er es empfohlen hat. Die Operation 
ganz ohne Hilfe einer eingeführten Sonde zu machen und Tränenpunkte 
und Kanälchen unberührt zu lassen, war für die externe Operation von Toti 
gefordert worden und ist bei der intranasalen Operation von mir vorge- 
schlagen und ausgeführt. Dass zur Operation am Knochen ausser dem Meissel 
ich meine Knochenstanzen und Halle seine Fraisen empfehlen, ist ziemlich 
indifferent, ich habe bereits erwähnt, dass es Fälle gibt, wo die Anwen- 
dung der Fraise notwendig sein kann und wahrscheinlich wird sich Halle 
auch nicht ganz dem Gebrauche der Stanzen verschliessen. Die Differenz 
zwischen unseren Methoden liegt in der Ausdehnung des Operationsgebietes 
am Sacke. Halle reseziert den obersten Teil des Duktus, den Ductus 
osseus, hebelt den unteren Teil des Sackes aus und entfernt den unteren 
lateralen (fazialen) Teil des Sackes und des Duktus, die nasale 
Saccuswand wird dabei unberührt gelassen. Ich reseziere dagegen 
nicht nur den Ductus osseus, sondern die nasale knöcherne 
Saccuswand, die Fovea lacrymalis und entferne die ganze 
nasale Wand des Sackes, so wie dies Toti tut und habe deshalb 
die Operation entsprechend seiner Dakryocystorhinostomie die 
intranasale Dakryocystostomie genannt. Dass Halle bei seiner 
Operation nie so hoch nach oben vorgedrungen ist, wie ich es tue, schliesse 
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ich daraus, dass er niemals von eröffneten Siebbeinzellen oder der Resek- 
tion der Ansatzstelle der mittleren Muschel Erwähnung tat; übrigens hatte 
er dies auch nicht nötig, da seine Operation den Sack an der entgegen- 
gesetzten Stelle angreift. 

Dass diese Tränensackoperationen nicht sehr leicht ausführbar sind, 
ist aus der Beschreibung der Methoden ersichtlich; sie verlangen Zeit, Vor- 
sicht und genaue Arbeit, auch ist die vorhergehende Studie der topo- 
graphisch anatomischen Verhältnisse unentbehrlich. Andererseits ist aber bei 
genügender Vorsicht keine Verletzung der Kieferhöhle oder des Orbitalinhaltes 
zu befürchten, mir ist wenigstens bis jetzt nichts derartiges vorgekommen. 


Es bleibt mir noch übrig, mich mit den Publikafionen, welche nach 
dem Erscheinen meiner oben in Wortlaut wiedergegebenen vorläufigen 
Publikation über die intranasale Eröffnung des Duktus und des Sackes 
erschienen sind, zu beschäftigen: 

Die ausführliche Beschreibung der Westschen Operationstechnik ist 
trotz den zahlreichen auf S. 490 zitierten Publikationen noch nicht ver- 
öffentlicht. Ich muss mich deshalb mit einem kurzen Artikel des Ver- 
fassers, welcher als Text seiner Demonstration in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 20) vorgetragen wurde, 
begnügen, welche folgendermaassen lautet: 

„Die Methode besteht darin, dass unter Lokalanästhesie (Kokain. 
Adrenalin) zuerst unter Schonung der unteren Muschel die den Tränen- 
wulst deckende Schleimhaut entfernt wird und alsdann ein Stück vom Os 
lacrymale weggemeisselt wird, wobei der Tränensack an der lateralen 
Wand freigelegt wird. Dann wird die nasale Wand des Sackes wegge- 
schnitten und eine neue künstliche direkte Verbindung zwischen Auge und 
Nase oberhalb der intakten unteren Muschel hergestellt.“ 

Ich glaube, dass schon ein oberflächlicher Vergleich dieser Methode 
mit meiner hier beschriebenen Technik genügt, zu beweisen, dass dieselben 
ganz und gar verschieden sind. Ich glaube, den anatomischen Beweis erbracht 
zu haben, dass man mit einer solchen Technik nur in einer geringen Zahl 
der Fälle imstande sein kann, die ganze nasale Wand des Sackes zu 
resezieren. Aus dem Umstande, dass West nirgends von Siebbeinzellen 
und von der Ansatzstelle der mittleren Muschel, welche der breiten Er- 
öffnung des Sackes häufig im Wege stehen, Erwähnung tut, muss ich sogar 
schliessen, dass er in seinen über 100 Fällen nur recht selten den Tränen- 
sack selbst oder höchstens den unteren Teil des Sackes, wo die erwähnten 
Hindernisse nur selten im Wege stehen, eröffnet hat; seine Beschreibung 
passt eher für die Eröffnung des obersten Teiles des Ductus osseus, dort 
wo derselbe aus dem Sacke entspringt. Es lassen sich auch mit dieser 
Methode gute Heilresultate erzielen, aber die Methode ist weit entfernt 
von der intranasalen Ausführung der Totischen Prinzipien. 

Im Band 26, Heft 3 dieses Archivs hat Bruno Cohn „Zur Operations- 
technik bei Erkrankungen der Tränenwege“ ebenfalls ohne Kenntnis meines 
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Sammelreferats und meiner vorläufigen Mitteilung eine Operation an dem 
Duktus angegeben. Dieselbe besteht aus der Bildung eines Schleimhaut- 
periostlappeus, ferner Einbrechen des Tränenbeins mit einem stumpfen In- 
strument und Ausstanzen der gebildeten Oeffnung samt dem häutigen Kanal. 
Abgesehen davon, dass von seiner Methode die Lappenbildung von Halle 
und die Anwendung von Stanzen von mir bereits angegeben wurde, wird 
er sehr selten in der Lage sein, ein so dünnes Tränenbein zu finden, welches 
er mit seinem stumpfen Instrument einbrechen kann, und noch weniger 
wird die von ihm angegebene Stanze die ihr zugemutete Aufgabe ausführen 
können. Einer Richtigstellung bedarf auch seine Angabe, dass man den 
Meissel nicht unter Leitung des Auges dirigieren kann. Meine ganze Ope- 
ration ist stets unter Kontrolle des Auges ausgeführt, und überhaupt darf 
eine intranasale Operation nie anders als unter Augenkontrolle gemacht 
werden. . 

Die Technik der intranasalen Operationen am Duktus und besonders 
am Tränensack ist weder einfach, noch leicht, bietet aber für den geübten 
Operateur keine unüberwindlichen Schwierigkeiten, erfordert höchstens mehr 
Zeit und Mühe; dafür ist aber diese Methode mit wenigen Ausnahmen fast 
für alle Fälle von Tränensackleiden brauchbar, ist relativ die am wenigsten 
eingreifende Operation, und es lässt sich schon heute mit ziemlicher Sicher- 
heit behaupten, dass wir mit dieser Operation in der Therapie ein neues 
Grenzgebiet dauernd erobert haben. 


Die Instrumente sind von der Firma Garai u. Cie., Budapest IV, 
Kossuthgasse 1 verfertigt worden. 


Herrn Kollegen Dr. Laub bin ich für die Verfertigung der Abbildungen 
Fig. 3, 4, 5 und 7 zu Dank verpflichtet. 


XXXV. 


Aus der Augenklinik von Prof. Silex in Berlin. 


Die Technik 
der Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus 
nach Erfahrung an 130 einschlägigen Operationen. 
Von 
Dr. J. M. West (Berlin). 
(Mit 4 Textfiguren.) 


Ueber die Geschichte der Entwicklung der Operation, die ich hier be- 
schreiben werde, möchte ich an dieser Stelle nur Folgendes sagen. Die 
ldee, die Folgeerscheinungen der Dakryostenose auszuheilen durch einen 
chirurgischen Eingriff, welcher eine Verbindung zwischen Auge und Nase 
wiederherstellen soll, ist vielleicht beinahe so alt wie die Chirurgie 
selbst. Von der Zeit an, wo die alten Chirurgen eingesehen haben, dass 
Drainage das Heilmittel für Abszesse ist, haben die Alten vielleicht auch 
gedacht, dass Drainage nach der Nase zu eine Tränensackeiterung ausheilen 
könne. Wenigstens hat schon Galen daran gedacht und die alten Griechen 
und Egypter haben auch ähnliche Ideen gehabt. Die alten Versuche, jenen 
Zweck zu erzielen, sind aber alle misslungen. In den letzten 20 Jahren 
hat sich für diese Frage wieder einigermassen Interesse gezeigt, und es sind 
Versuche mit Operationen von aussen und auch intranasal gemacht worden. 
Im Jahre 1868 hat Berlin bei dem Heidelberger Ophthalmologenkongress 
die halbvergessene Methode der Exstirpation desTränensacks von aussen wieder 
erweckt, und bis heute noch ist dies das massgebende Verfahren bei den 
Ophthalmologen, um die Tränensackeiterungen zu beseitigen. Die Technik 
dieser Operation ist von Aubaret (1) 1904 insofern modifiziert, als er nach 
der Exstirpation des Sackes durch eine Perforation des Tränenbeins für 
Drainage nach der Nase zu sorgt. 

Toti(14) hat im Jahre 1904 seine Methode, die „Dakryocystorhinostomie*, 
angegeben, bei welcher er durch einen äusseren Hautschnitt im inneren 
Augenwinkel eine dauernde Verbindung zwischen Tränensack und Nase er- 
strebt. Abgesehen von der Narbe und dem darin ab und zu entstehenden 
Keloid teilt uns Toti mit, dass er gute Resultate in nur „mehr als der Hälfte der 
Fälle“ (15) erzielt hat. Diese verhältnismässig geringe Prozentzahl von Hei- 
lungen muss darin ihre Ursache haben, dass die anatomischen Verhältnisse 
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des inneren Augenwinkels, besonders der zarten Tränenröhrchen viel bei dem 
Verfahren leiden müssen. Das Totische Verfahren gibt die besten Resultate bei 
Fällen von Ektasie des Tränensackes, aber in den meisten Fällen von Dakryo- 
stenose ist derSack nicht ektasiert. Auch kann Totis Verfahren bei Tränensack- 
phlegmone und Tränensackfistel gar nicht angewendet werden, weil er seinen 
Hautschnitt primär zunähen muss. Deswegen wäre es selbstverständlich viel vor- 
teilhafter und einfacher, wenn wir eine Methode hätten, die ohne äusseren Haut- 
schnitt bei allen den verschiedenen Krankheitsformen, die überhaupt durch 
Dakryostenose hervorgerufen werden können, d. h. bei Dakryocystitis und 
Dakryoblennorrhoea mit oder ohne Ektasie des Sackes, bei Tränenfistel und 
Tränensackphlegmone, und auch bei Epiphora zur Heilung in einem grösseren 
Prozentsatz der Fälle führt. Solch eine Methode habe ich an der Silex- 
schen Klinik in Berlin ausgearbeitet, und die Technik dieses Verfahrens, 
wie ich sie an einer langen Reihe von Fällen entwickelt habe, möchte ich 
hier den Herren Fachkollegen genauer beschreiben. Ich möchte aber hier 
anerkennen, dass das Verfahren von Toti ein Fortschritt in der Ophthal- 
mologie war, und dass er der erste war, der eine Methode angegeben 
hat, die Tränensackeiterungen durch eine künstliche Verbindung zwischen 
Tränensack und Nase auszuheilen. 

Auf die Modifikation des Totischen Verfahrens durch Lagrange- 
Aubaret(8), Blaskowies (2) usw. möchte ich an dieser Stelle nicht ein- 
gehen. Alle diese Abweichungen von Totis Vorschriften haben nach meiner 
Ansicht keine Vorteile. | 

v. Eicken (5) hat im Jahre 1910 eine Methode angegeben, mittels deren 
er den Tränenweg von der Kieferhöhle aus angreift. Von der Kieferhöhle aus 
kann man den Tränennasengang zwar eröffnen, aber man kann den Tränensack 
erst erreichen, nachdem man ein Stück von dem Boden der Orbita entfernt 
hat, und meiner Ansicht nach ist es nicht vorteilhaft, die Orbita bei. 
der Tränensackoperation aufzumachen. Dieser Vorschlag von v. Eicken 
hat aber Wert insofern, als er uns in ganz prägnanter Weise aufmerksam 
gemacht hat, wie man bei Operationen in der Kieferhöhle den Tränen- 
nasengang verletzen kann. Ich habe selbst schon 2 Fälle gesehen, wo der 
Tränennasengang durch Kieferhöhlenoperation vollkommen geschlossen 
wurde. Diese 2 Patienten habe ich durch die Eröffnung des Tränensacks von 
der Nase aus von ihrem Tränenträufeln befreit. v. Eicken hat neulich vor- 
geschlagen, den Tränensack von dem Mund aus anzugreifen. Diese Methode 
scheint mir eingreifender zu sein als von der Nase aus. Ich habe darin 
aber keine Erfahrung. 

In bezug auf dieintranasalen Versuche möchteich aufmerksam machen, dass 
Caldwell (3) 1893 (1 Fall), Killian (7) 1899, Passow (10) 1901 (3 Fälle), 
Okuneff (9) 1908 (6 Fälle) alle den Tränennasengang eröffnet haben, 
nachdem sie das vordere Ende der unteren Muschel entfernt haben. 

Die konservative Behandlung der Dakryostenose hat mich seit Dezember 
1908, wo ich meine erste Operation an den Tränenwegen ausgeführt habe. 
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interessiert. Ich möchte hier noch bemerken, dass Dr. Randolph in meiner 
Heimatstadt Baltimore mir den ersten Fall überwiesen hat; und dadurch 
hat er mein Interesse für die Behandlung der Dakryostenose geweckt. 
Auch habe ich Herrn Dr. Randolph noch zwei weitere mir überwiesene 
Fälle zu verdanken. 

Im Jahre 1910 (16) habe ich eine Methode angegeben und 7 Fälle ver- 
öffentlicht. Diese Methode, welche ich eine „Fensterresektion des Ductus 
nasolacrymalis“ genannt habe, unterscheidet sich von der von Caldwell, 
Killian und Passow insofern, als sie konservativer ist, und die beiden 
Muscheln intakt lässt. Bei meiner kleinen Anzahl von 7 Fällen aber 
habe ich schon gesehen, dass, wenn die Stenose hoch oben an der Aus 
mündung des Sackes liegt (und gerade hier ist die häufigste 
Stenose, Fig. 2), eine Fensterresektion des Duktus nicht genügt, weil man 
eine Oeffnung oberhalb der Verengerung machen muss und unter diesen 
7 Fällen habe ich es nötig gefunden, den Tränensack dreimal zu eröffnen. 
Aber mit dieser sehr beschränkten Erfahrung habe ich nicht gewagt, von 
einer Eröffnung des Tränensacks als Operationsmethode zu sprechen, weil 
den Sack anzugreifen viel schwieriger ist als den Kanal. Und da ich da- 
mals nicht wusste, mit welcher Genauigkeit man den Tränensack freilegen 
kann, habe ich nur von einer Eröffnung des Kanals gesprochen. Aber. 
dass ich damals den Tränensack von der Nase aus eröffnet habe, ist absolut 
festgestellt, weil ich bereits damals in der American Ophthalmological 
Society und auch in der Berliner laryngologischen Gesellschaft ausdrücklich 
betont habe, dass man den Duktus so hoch in der Nase aufmachen sollte. 
bis eine Sonde durch das untere Tränenröhrchen horizontal in die Nase 
durchgeschoben werden kann. Wenn eine Sonde horizontal durch den 
Canaliculus in die Nase geführt werden kann, kann sie anatomisch nur in 
die Nase gelangen, nachdem sie durch den Tränensack gegangen ist. Auch 
das Bild, das meine damalige Publikation illustrierte (Archiv f. Laryngol.. 
Bd. 24, Taf. I) zeigt eine Eröffnung des Sackes, ebenso wie des Duktus. 
Ich möchte hier aber gleich bemerken, dass ich nicht der erste war, der 
den Tränensack von der Nase aus angegriffen hat. Strazza (13) hat schen 
1904 in einem Fall das vordere Ende der unteren Muschel entfernt, den 
ganzen Tränenkanal bis in den Sack hinein aufgemacht und den Sack aus- 
gekratzt. Diese Auskratzung des Tränensackes von der Nase aus ist nicht 
gut, weil man dabei die Ausmündung der Tränenröhrchen verletzt, welche 
nachher zuwächst und die Verbindung zwischen Auge und Nase ist verlötet. 
Die Exstirpation des Sackes von aussen ist einfacher und meiner Ansicht 
nach besser als so eine intranasale Auskratzung. Aber soviel ich weiss, 
ist dies der erste in der Literatur beschriebene Fall, wo der Tränensack 
von der Nase aus eröffnet wurde. 

è Was ich aber behaupten und ausdrücklich betonen möchte. 
ist, dass alle diese bisherigen vereinzelten intranasalen Ver- 
suche keineswegs die Behandlung der Dakryostenose beein- 
flusst haben, und dass die Therapie dieser Krankheit in den 
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letzten 25 Jahren keine wesentliche Fortschritte gemacht hat. 
Die bisherige Behandlung der Dakryocystitis und Dakryoblennorrhoea be- 
steht aus Sondieren des Tränennasenganges und Ausspülungen, und wenn 
man durch diese Mittel nicht zum Ziele kommt, wird der Tränensack von 
aussen durch einen Hautschnitt exstirpiertt und um zu vermeiden, 
dass der Patient nachher Tränenträufeln hat, wird auch die Tränendrüse 
eventuell mitentfernt. Tränenfistel und Tränensackphlegmone werden von 
aussen inzidiert und ausgekratzt. Inzisionen und Auskratzungen von aussen, 
auch wenn sie die Eiterungen ausheilen, führen gewöhnlich zu einer voll- 
kommenen Verlötung der anatomischen Verbindung zwischen Auge und 
Nase, Sehr häufig sind auch Tränenfisteln von aussen sehr schwer zu 
heilen. Ich habe selbst einen Fall von Tränenfistel erlebt, der schon 7mal 
von anerkanntesten Ophthalmologen von aussen operiert worden war, 
ohne dass die Fistel geheilt wurde. Dieselben Patienten wurden gleich 
geheilt, nachdem ich von der Nase aus eine Verbindung zwischen Binde- 
hautsack und Nase nach der Methode, die ich in dieser Veröffentlichung 
beschreibe, wiederhergestellt hatte. 

Die retrograde Sondierung, von La Forest angegeben und später von 
Polyak (11) befürwortet, hat sich nicht bewährt. Es ist unmöglich, eine ge- 
eignete gekrimmte Sonde höher hinauf in den Duktus zu schieben als die 
Entfernung des Ostium lacrimale vom Nasenboden beträgt. Diese Länge ist 
nicht genügend, um die häufigste Stenose (an der Ausmündung des Sackes) 
zu treffen. Und wenn dies möglich wäre, ist die Methode gar nicht so ein- 
fach als das Sondieren von oben nach unten. Ausserdem ist es nach meiner 
Ansicht nicht gut, Schleim von der Nase und vielleicht auch Blut von der 
verletzten Schleimhaut mit einer Sonde hinauf gegen das Auge zu schieben. 

Kurz gesagt, die bisherige Therapie der Dakryostenose ist sehr unbe- 
Iriedigend gewesen, und um die Frage der Behandlung dieser Krankheit 
endlich zu lösen, war es nötig, dass ein Rhinologe 1'!/, bis 2 Jahre an 
einer grossen Augenklinik ständig arbeitet, bis er genug Fälle untersucht, 
behandelt, eventuell operiert und nachher beobachtet hat, damit er weiss, 
wann und wie man operieren soll, um die Patienten am besten 
ausheilen zu können. Diese Aufgabe habe ich mir gestellt. 

In einem Zeitraum von jetzt über 1!/, Jahre habe ich Gelegenheit 
gehabt, unterstützt durch das Interesse und die Liberalität des Herrn 
Prof. Silex, an einem grossen Material die Krankheiten des Tränenweges 
und ihre Behandlung eingehend zu studieren. Ich habe über 300 Fälle 
von den verschiedenen Erkrankungen des Tränenapparates genau unter- 
sucht, behandelt und weiter beobachtet, und habe bis jetzt 130 intranasale 
Operationen an den Tränenwegen ausgeführt. An dieser Stelle möchte 
ich mich aber auf Bemerkungen über die Dakryostenose und auf eine 
genaue Beschreibung der Technik der Eröffnung des Tränensacks von der 
Nase aus. wie ich sie entwickelt habe, beschränken. Da ich bei meiner 
ersten Publikation 1910 schon eingesehen habe, dass man den Tränensack 
eröffnen muss, habe ich als operative Behandlung die Fensterresektion des 
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Duktus ganz und gar aufgegeben (17), und ich habe mich nur mit dem Tränen- 
sack beschäftigt, weil, wenn man den Sack eröffnet hat, man selbstver- 
ständlich oberhalb aller Stenosen im Tränennasengang ist. Diese Eröffnung 
des Tränensacks von der Nase aus ist die Operation, die ich jetzt in allen 
Fällen mache, wo überhaupt eine intranasale Operation indiziert ist. 
Um die Aufmerksamkeit der Mediziner auf diese neue Behandlungsmethode 
der Dakryostenose zu lenken, habe ich im Laufe des letzten Jahres durch 
meine Operation geheilte Patienten in der Berliner ophthalmologischen, in der 
Berliner laryngologischen und auch in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
(18) vorgestellt, und die Technik in diesen Gesellschaften beschrieben. 

Ich möchte mir erlauben, folgende anatomische Vorbemerkungen zur 
Beschreibung der Technik der Operation zu machen. Die den Tränensack ent- 
haltende Fossa lacrymalis wird von dem aufsteigenden Kieferast und dem 
Tränenbein gebildet. Das knöcherne Gerüst der Fossa wird an der nasalen 
Seite von Nasenschleimhaut bedeckt. Daher ist der Tränensack vom 
Naseninnern durch eine Wand getrennt, welche aus Knochen (aufsteigender 
Kieferast und Os lacrymale) als eine Schicht, und aus Schleimhaut (Schlein- 
haut des Naseninnern) als zweite Schicht besteht. Das Prinzip der Ope- 
ration ist daher, diese trennende knöcherne und Schleimhautwand zwischen 
Sack und Naseninnerm zu entfernen, und dann erst liegt der Sack in der 
Nase frei. Ich möchte auch darauf aufmerksam machen, dass der Teil 
des aufsteigenden Kieferastes, der die Fossa lacrymalis und den oberen 
Abschnitt des Tränennasenganges bildet, in den meisten Fällen genügend in die 
Nase hineinragt, so dass man gewöhnlich eine Vorwölbung der nasalen Schleim- 
haut in dieser Gegend durch die rhinoskopische Untersuchung konstatieren 
kann. Diese leistenförmige Prominenz, trotzdem sie seit langer Zeit unter den 
Praktikern als die laterale Schleimhautwulst der Nase bekannt ist, ist sehr 
wenig in den anatomischen Büchern berücksichtigt, doch hat Corning (4) 
diese Struktur mit dem Namen „Tuberculum ductus lacrymalis“ bezeichnet. 
Diese Prominenz ist kein Tuberkulum, sondern eine Leiste, und daher hat 
Kopsch mir vorgeschlagen, dass wir sie „Torus lacrymalis“ nennen. Wenn 
der Torus lacrymalis vorhanden ist, ist er ein bequemes anatomisches 
Merkmal zur Eröffnung der Fossa lacrymalis von der Nase aus, und selbst 
wenn er nicht vorhanden ist, kann man doch mit Genauigkeit die Fossa 
aufmachen und den Tränensack freilegen. 

Die Operationstechnik ist folgende: Lokalanästhesie (Kokain-Adrenalin) 
wie bei anderen Nasenoperationen. 

1. Als erstes Stadium der Operation macht man zuerst unter Schonung 
der unteren Muschel Inzisionen ganz durch die Schleimhaut bis auf den 
Knochen in die Linien: BC, BE, EF. (EF entspricht dem Rand der 
Apertura piriformis, s. Fig. 1.) Mit irgend einem Messer, das lang und 
schmal genug ist, kann man die Schleimhautinzisionen machen. Dann wird 
der Schleimhautlappen CBEF mit einem Raspatorium von oben nach 
unten von dem unterliegenden Knochen lospräpariert und an seiner Achse CF 
nach unten geklappt (Fig. 1). 


Be, aa 


J. M. West, Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus. 509 


Die Schleimhaut hat eine gewisse Dicke, deswegen ist es vorteilhaft, 
den Schleimhautlappen C BEF beiseite zu klappen, dass man die Gegend 
der Fossa lacrymalis in der Höhe besser übersehen kann. Bei breitem 
Naseninnern und besonders bei Fällen mit Atrophie ist diese Schleimhaut- 
bildung nicht nötig, und in diesem Falle kann man die Operation gleich mit 
der hier als zweites Stadium beschriebenen Phase der Operation anfangen. 

2. Als zweites Stadium der Operation wird die den Torus lacrymalis 
deckende Schleimhaut entfernt und die nasale Seite des Knochengerüstes 
der Fossa lacrymalis blossgelegt. Man macht Inzisionen ganz durch die 
Schleimhaut bis auf den Knochen in die Linien AB, AD, DC (Fig. 2 
(Linie BC ist schon beim ersten Stadium inzidiert.) 

Dieses auf diese Weise umschnittene Stück Schleimhaut wird mit 
einem Raspatorium lospräpariert und mit irgendeiner Nasenzange ent- 
fernt. Ich finde es vorteilhafter, alle die Schleimhautinzisionen in Stadium 1 
und Stadium 2 gleich am Anfang der Operation zu machen. 

3. Als drittes Stadium der Operation wird das Knochengerüst der 
Fossa laerymalis aufgemeisselt (ein Stück vom aufsteigenden Kieferast und 
auch ein Stück von Os lacrymale wird weggemeisselt), wobei der Tränen- 
sack an der lateralen Nasenwand freigelegt wird. Eine Abbildung von 
dem freigelegten Tränensack ist in Fig. 1 S zu sehen. Zu diesem Zweck 
benutzte ich gewöhnlich nur einen einzigen nach aussen gebogenen Hohl- 
meissel (Fig. 4a). 

4. Als viertes Stadium der Operation wird der freigelegte Saccus mit 
einer Fasszange (Fig. 4d) gefasst, und die ganze nasale Wand derselben in 
der Linie AB (Fig.2) weggeschnitten und auf diese Weise wird eine 
neue künstliche direkte Verbindung zwischen Bindehautsack und Nase ober- 
halb der intakten unteren Muschel hergestellt. Das Durchschneiden des 
Sackes kann mit irgendeinem langen schmalen geraden Messer gemacht 
werden. Keine besondere Schere oder sonst besonders konstruiertes 
Schneideinstrument ist nötig. 

Nach Beendigung des vierten Stadiums der Operation mündet der 
gemeinsame Ausführungsgang der beiden Tränenröhrchen frei in die Nase 
(Fig. 3), d.h. wir haben künstlich eine intranasale Tränenfistel oberhalb 
der intakten unteren Muschel erzeugt. 

Jetzt wird der nach unten geklappte Schleimhautlappen E’ B’ C F zurück 
nach oben in seine normale Lage geklappt und die Operation ist zu Ende. 

Die oben beschriebene Technik kann man in jedem Falle ausführen, 
aber bei günstigen anatomischen Verhältnissen und bei Fällen, die nicht 
Stark bluten, kann man die Technik in folgender Weise vorteilhaft modi- 
fizieren. Man schneidet das quereckige Schleimhautstüick ABCD vom 
Torus laerymalis etwas kleiner als das auszumeisselnde Knochenloch 
(punktiertes Quereck in Fig. 3) in der Fossa lacrymalis. Dann werden die 
Schleimhautinzisionen überkreuzt, wie in Figur 3 gezeigt. Jetzt hat man 
drei kleine Schleimhautlappen und den grossen Lappen nach vorn. Die drei 
kleinen Lappen werden von dem unterliegenden Knochen lospräpariert und 
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zurückgeklappt, einer nach oben, einer nach unten und einer nach hinten. 
Zum Schluss der Operation, wenn alle 4 Schleimhautlappen wieder zurück- 
gelegt sind, ist der Rand des ausgemeisselten Knochenfensters vollständig 
bedeckt, und auf diese Weise vermeidet man Granulationsbildung 'am 
Rande des Knochenlochs. Diese Modifikation habe ich in einer Reihe von 
Fällen gemacht. 

Versuchsweise habe ich den Schleimhautlappen CBEF nicht nur 
nach unten geklappt, wie hier beschrieben, sondern auch nach oben, 
und auch nach vorn in dem Nasengang beiseite geklappt. Wenn man den 
Lappen nach oben klappt, hat er während der Operation immer eine 
Tendenz, zurück nach unten zu fallen. Das Zurückpräparieren des Lappens 
von hinten nach vorn in dem Naseneingang ist umständlicher und hat 
keinen Vorteil. Ich habe es am besten gefunden, den Lappen nach unten 
zu klappen, wie oben im ersten Stadium der Operation beschrieben ist. 

Manchmal ragt das vordere Ende der unteren Muschel soweit nach 
vorn, dass es im Wege steht. In diesen Fällen wird als Voroperation das 
Ende der Muschel abgeschnitten. Bei der Entfernung des vorderen Endes 
dieser Muschel eröffnet man manchmal Siebbeinzellen, manchmal werden 
aber keine Siebbeinzellen getroffen und die Schnittfläche geht nur durch 
das spongiöse Gewebe der Muschel. In diesem letzten Fall wird das quer- 
eckige vom Torus lacrymalis entfernte Schleimhautstück (Fig. 1, A B CD) 
in Kochsalzlösung gelegt und nach der Operation wieder in die Nase auf 
die Schnittfläche der mittleren Muschel transplantiert und mit der Tanı- 
ponade festgehalten. 

Manchmal ragt die Nasenscheidewand so stark nach der Seite des zu 
eröffnenden Tränensacks, dass das ganze Öperationsfeld verlegt ist, und in 
diesem Falle muss man eine partielle submuköse Resektion des Septuns 
nach Killian vorausschicken. Die zu diesem Zweck nötige submuköse 
Resektion wird aber sehr konservativ gemacht. Nur der obere Abschnitt 
des Septums wird teilweise entfernt (Lamina perpendicularis und Knorpel). 
Das Vomer wird nicht berührt. 


Erläuterung zu nebenstehenden Figuren: 


Figur 1 zeigt den Tränensack S, an der lateralen Nasenwand freigelegt. 

Figur 2 zeigt schematisch den Tränensack und die Ausmündung der Tränen- 
röhrchen. Die nasale Wand des Sackes wird der Linie AB entlang weg- 
geschnitten. 

Figur 3 zeigt, wie man bei günstigen anatomischen Verhältnissen den rauhen, auf- 
eemeisselten Knochenrand mit kleinen Schleimhautlappen decken kann. 
Das punktierte Viereck stellt das Knochenfenster der aufgemachten Fossa 
lacrymalis dar. Die schwarzen Linien bedeuten die Inzisionen durch die nasale 
Schleimhaut. Das entfernte viereckige Schleimhautstück ist kleiner als 
dasaufgemeisselteknochenfenster in der Fossa lacrymalis und deshalb decken 
die zurückgelesten Schleimhautlappen den rauhen Rand des Knochenlochs, 
während die Ausmündung der Tränenröhrchen in der Mitte frei bleibt. 

Figur 4. Instrumente: a Nach aussen gebogener Hohlmeissel; b flach-gerader 
Meissel; ce gerader Hohlmeissel, nach vorn abgeflacht: d Fasszange, um 
den freirelegten Knochensack zu fassen. Eine Zange für rechts und eine 
für links. Mit einer Zange kann man auskommen, wenn man sie auf der 
anderen Seite umgekehrt hält. 


B. Pfau, Berlin NW. 6 
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Einen einfachen geraden Meissel (Fig. 4b) und auch einen geraden Hohl- 
meissel nach vorn abgeflacht (Fig. 4c) kann man ab und zu mit Vorteil 
anwenden bei Eröffnung der Fossa lacrymalis.. Es kommt auf die anato- 
mischen Verhältnisse an. 

Einige Male, wo der Rand der Apertura piriformis sehr nahe am 
Septum lag, habe ich es sehr vorteilhaft gefunden, ein schmales Knochen- 
stück vom blossgelegten Rand (Fig. 1, E F) der Apertura zu entfernen, 
wobei man eine viel bessere Uebersicht der Gegend der Fossa lacrymalis 
erhält. 

Man könnte das ganze blossgelegte Stück (Fig. 1, F E B C) vom Ober- 
kiefer wegnehmen, bis man an den Tränensack kommt. Man hat aber 
keinen Vorteil, dagegen nur den Nachteil, mehr Knochen zu entfernen, als 
nötig ist. Je mehr Knochen man entfernt, desto grösser ist die Blutung 
gewöhnlich, und ausserdem ist es besser, wenn die Knochenpartie in der 
Gegend BC (Fig. 1) als Stütze der äusseren (bei der Operation nicht ent- 
fernten) Sackwand intakt bleibt. Nach Entfernung der Knochen in der 
Gegend BC (Fig. 1) könnten die Weichteile vielleicht so stark zusammen- 
schrumpfen, dass sie durch Zug auf den Canaliculus den späteren physio- 
logischen Abfluss der Tränen behindern. 

Man kann so viel oder so wenig von dem freigelegten Tränensack 
abschneiden, wie man will. Deswegen kann Polyaks Behauptung (12). 
dass man von der Nase aus den Tränensack nicht in dem Masse resezieren 
kann wie bei dem Totischen Verfahren von aussen, nicht stimmen, weil 
ich selbst den Tränensack in toto von der Nase aus entfernt habe. Das 
Präparat von dem in toto entfernten Sack habe ich in der Berliner ların- 
gologischen Gesellschaft gezeigt. 

Anstatt die ganze nasale Sackwand wegzuschneiden, kann man eine 
breite Inzision von vorn am Rand des ausgemeisselten Knochenfensters 
durch die nasale Wand von oben nach unten machen und dann die ganze 
nasale Sackwand nach hinten auf blossgelegten Knochen legen und da fest 
tamponieren. Diese Modifikation habe ich nicht versucht, weil, wenn man auf 
diese Weise die innere Sackwand nach hinten tamponiert, es vorkommen 
kann, dass ein Zug auf die Ausmündung des Tränenröhrchens ausgeübt 
wird, welcher den physiologischen Tränenabfluss hindert. 

Ich möchte besonders aufmerksam machen, dass bei der oben be- 
schriebenen Operation nur der Tränensack eröffnet wird. Der 
Ductus nasolacrymalis wird nicht aufgemacht. Wenn man den 
Sack eröffnet hat, ist man oberhalb aller Stenosen im Tränennasengang. 
die vorkommen können, und deswegen hat es, meiner Ansicht nach, keinen 
Zweck, den Duktus aufzumachen. 

Nach der Operation wird tamponiert wie bei anderen intranasalen 
Operationen. Ich benutze dazu Vioformgaze. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach und besteht aus Durchspülungen von 
dem Tränenröhrchen aus nach Entfernung der Gaze. Eine 3proz. Bor- 
säurelösung wird zu diesem Zwecke benutzt. 
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Die Vorteile meiner Methode der Behandlung der Dakryostenose sind 
folgende: 

1. Die physiologische Funktion des Tränenweges wird wieder hergestellt, 
so dass nicht nur eine Eiterung des Sackes, eine Tränenfistel oder eine Phleg- 
mone ausgeheilt wird, sondern auch die Tränen wie normalerweise durch die 
Nase abfliessen können, und so vermeidet man eine spätere Epiphora. 

2. Eine sogen. Sondenkur wird vermieden. 

3. Die Tränendrüse wird geschont. 

4. Ein Hautschnitt oder eine Auskratzung von aussen mit eventueller 
Narbe wird vermieden. 

Was die Resultate anbetrifft, möchte ich bemerken, dass ich die oben 
beschriebene Operation bei allen den verschiedenen Krankheitsformen, die 
durch Dakryostenose hervorgerufen werden, ausgeführt habe, und dass man 
in 90 pCt. der Fälle sehr gute Resultate erzielen kann. 

Die Prognose dieser Operation ist nicht so gut bei Patienten, die schon 
von aussen operiert worden sind. Das kommt daher, weil die Ausmündung 
des Canaliculus durch die Operation von aussen verletzt wird. Wenn ein 
Stück der Schleimhaut des Sackes, die die Ausmündung des Tränen- 
röhrchens umgibt, freibleibt, dann kann man doch in diesem Fall den 
Patienten von der Nase aus manchmal ausheilen. | 

Der Beweis, dass wir bei solch einer intranasalen Operation die plıysio- 
logische Funktion des Tränenweges wirklich wiederhergestellt haben, ist 
der sogen. Fluoreszinversuch, d. h. nach Ausheilen der Operationswunde 
in der Nase wird eine 2proz. Lösung von Fluoreszinkalium in das Auge 
eingeträufelt, und die gelbe Flüssigkeit muss von selbst durch die Nase 
abfliessen. Man macht die Probe am besten, indem man ein Stück reiner 
weisser Watte in die Nase gegen das ausgemeisselte Knochenfenster hinauf 
schiebt; wenn die Probe positiv ausfällt, muss dieser Wattebausch gelb 
werden, und zwar von der gefärbten Lösung, die vom Auge durch die Nase ab- 
fliesst. Wenn aber die gefärbte Flüssigkeit von selbst vom Auge aus durch 
die Nase abfliesst, so müssen selbstverständlich die Tränen auch abfliessen. 


Indikationen. 

Die Operation ist indiziert bei allen den verschiedenen Krankheits- 
formen, die überhaupt durch Dakryostenose hervorgerufen werden können, 
d. h. bei Dakryocystitis, Dakryoblennorhoea, Tränenfistel, Tränensackphleg- 
mone und Epiphora (selbstverständlich nur die Epiphora, die durch Dakryo- 
stenose verursacht wird). Die Behandlung des Tränenträufelns ist eine 
Sache für sich allein, auf sie kann ich hier nicht eingehen. 


Kontraindikation. 
Bei sehr kleinen Kindern, bei sehr alten Patienten und in Fällen, wo 
der Naseneingang durch narbige Gewebe (Lupus usw.) verengt oder ge- 
schlossen ist, ist die Operation kontraindiziert. Ich habe aber Dakryocystitis 


bei einem Kinde von 6 Jahren ausgeheilt, und auch bei einer Frau von 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 34 
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69 Jahren habe ich die beiden Tränensäcke in einer Sitzung eröffnet. Dass 
man auf diese Weise kleine Kinder und ältere Frauen operieren kann, 
beweist, dass die Operation nicht sehr angreifend ist. 


Ein gewisser Prozentsatz der durch diese Operation geheilten Patienten 
kann beim starken Schnauben etwas Luft durch das Tränenröhrchen 
blasen. Bis jetzt hat aber kein Patient darüber geklagt, und ich habe bis 
jetzt keinen Nachteil davon gesehen, obwohl ich jetzt schon über eine 
ganze Reihe von Fällen verfüge, die schon vor über einem Jahr operiert 
worden sind. Deswegen halte ich Halles (6) Vorschlag, eine Schleim- 
hautfalte zu bilden, die als Ventil funktionieren sollte, um zu vermeiden, 
dass Luft durch den Canaliculus geblasen werden kann, für überflüssig, 
ferner halte ich es technisch für unmöglich und zwar aus folgenden 
Gründen: Ein Schleimhautlappen in der Nase muss entweder an das 
Knochenfenster angelegt werden oder in das Naseninnere frei hineinragen. 
Einen Schleimhautlappen, der gross genug ist, um als Ventil zu funktionieren, 
über das Knochenfenster zu legen, halte ich für unvorteilhaft, weil er den 
Ausführungsgang des Tränenröhrchens verlegen kann. Wenn der Lappen 
frei in die Nase hineinragt, atrophiert und verschwindet er in sehr kurzer Zeit. 

An dieser Stelle kann ich auf die ausführliche Behandlung der Dakryo- 
stenose nicht eingehen, doch möchte ich darauf aufmerksam machen, dass 
Polyaks (12) Vorschlag, auf das Sondieren von oben ganz und gar zu ver- 
zichten, praktisch unausführbar ist, weil man häufig eine Stenose im Tränen- 
röhrchen hat, und eine Canaliculusstenose stellt man nur mit einer Sonde fest; 
und wenn der gemeinsame Ausführungsgang der Tränenröhrchen durch 
narbige Gewebe verschlossen ist, macht man die oben beschriebene Opera- 
tion nicht. Ausserdem kann das Tränenröhrchen durch einen Stein ver- 
stopft werden. In diesem Fall heilt den Patienten ein einmaliges Einführen 
einer Sonde aus. Ferner trifft man häufig Geschwülste in der Tränen- 
sackgegend, welche eine grosse Aehnlichkeit mit Tränensackphlegmonen 
haben. Die Differentialdiagnose in diesem Falle kann man sehr häufig mit 
einer Sonde feststellen; eine Diagnose ist hier aber äusserst wichtig, weil 
man bei einer Tränensackphlegmone den Tränensack von der Nase aus er- 
öffnen würde, dagegen bei einer Tränensackgeschwulst muss man von aussen 
inzidieren. 

Soviel ich weiss, ist dies der erste Versuch, an der Hand eines grossen 
Materials die Frage der Behandlung der Dakryostenose klinisch zu lösen. 
Dieses Problem kann nicht in der Bibliothek oder im anatomischen Institut 
gelöst werden; ich glaube aber, dass die von mir operierte Reihe von Fällen 
allein genügt, um zu beweisen, dass wir eine bessere Methode zur Behand- 
lung dieser Krankheit gefunden haben. Wenn ich durch diese Arbeil 
wirklich etwas : positiv Wissenschaftliches geleistet habe, so haben wir 
Laryngologen dies nur Herrn Prof. Silex-Berlin zu verdanken, welcher 
dieser Frage stets grösstes Interesse entgegengebracht hat. 
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XXXVI. 
Ueber die „Cylindrome“ der oberen Luftwege. 


Von 


Dr. med. Willy Pfeiffer, Eas 
Hals-, Nasen- und Ohrenarzt in Frankfurt a. M. 


.. (Hierzu "Tafel XXIL) 


Unter „Cylindrom“ versteht man allgemein eine gallertige Geschwulst, 
die von den Gefässwänden, von den gewucherten Endothelien und vom 
interstitiellen Bindegewebe schleimig-hyaline Massen in Form von Kugeln, 
Kolben, Keulen und Zylindern produziert. Während solche sekundären 
Metamorphosen auch manche Carcinome und Sarkome teilweise zeigen, zu 
denen die Cylindrome von manchen Autoren direkt gerechnet werden, 
wollen Volkmann, Marchand und besonders Borst den Namen „Cylin- 
drom“ nur für die endothelialen Tumoren gebraucht wissen, deren 
charakteristischen Bestandteil die Iıyalinen Zylinder bilden. Darnach gilt 
das Cylindrom als eine besondere Abart des Endothelioms. Borst be 
trachtet die Endothelzellen als ausdifferenzierte Zellgattung der Bindesub- 
stanzreihe, demnach seien auch die Endotheliome als selbständige Ge- 
schwulstart anzuerkennen. Unter Endothelzellen versteht man bekanntlich 
jene platten Zellen, welche die serösen Höhlen, die kleinsten Gefässe, 
Lymph- und Saftspalten austapezieren. Sie sind nach Borst eng mit den 
Bindegewebszellen verwandt und besitzen grosse Fähigkeit zu epithelähnlicher 
Metamorphose wie zu fibroplastischer Umwandlung. Demnach sei es durch- 
aus nicht befremdend, „wenn die endothelialen Tumoren bald wie Fibrome, 
bald sarkomähnlich erscheinen, bald von drüsigem bzw. carcinomähnlichem 
Aussehen sind und an die Bilder echt epithelialer Gewächse erinnern.“ 
v. Hansemann fügt diesen Tumoren nur das Attribut „endotheliale* 
hinzu, verweist sie aber im übrigen je nach ihrer Bauart zu den Sarkomen 
oder Careinomen. Für ihn sind die Endothelien nichts anderes als Epi- 
tlıelien der kleinsten Gefässe und Lymphspalten; auch Stöhr hält das 
Endothel gleichwertig dem Epithel. Ribbert und Schmaus wollen das 
Gebiet der Endotheliome möglichst eingeschränkt wissen. „Nur dann soll 
man einen Tumor als Endotheliom auffassen, wenn der Nachweis des Endo- 
thels als einzig möglicher Ausgangspunkt des Tumors gelingt.“ Ribbert 
hält die meisten der beschriebenen Endotheliome für Geschwülste epithelialer 
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Natur. Charakterisiert sind die Endotheliome durch den plexiformen Bau, 
durch das häufige Auftreten von schleimiger und hyaliner Degeneration 
im Parenchym und Stroma, durch das Auftreten von zellulären Schichtungs- 
gebilden, klinisch durch meist langsames Wachstum, durch das seltene 
Vorkommen von Metastasen und durch ausgesprochene Neigung zu lokalen 
Rezidiven. Die gallertige glashelle Substanz (Schleim, Hyalin, Amyloid) 
wird nach Borst von den geschwulstmässig erkrankten Endothelien durch 
teils übermässig gesteigerte normale sekretorische Tätigkeit, teils durch 
pathologische Sekretion geliefert. 

Das vielgestaltige Bild der Endotheliome lässt die Differentialdiagnose 
oft sehr schwierig werden. Gegenüber den Geschwulstzellen des Platten- 
epithelkrebses findet man beim Endotheliom die gewucherten Zellen ausser- 
ordentlich gleichmässig in Form und Aussehen, man vermisst bei ihm 
jegliche Bildung von Keratohyalin, ebenso die Neigung zu Metastasierung 
und Generalisation. Nach Ribbert ist für die Endotheliome auch die 
regelmässige netzartige Anordnung der gewucherten Zellen bedeutsam, in- 
dem diese die Spalten des Bindegewebes nach allen Richtungen. aus- 
füllen. Ein Endotheliom darf man nach Ribbert auch da annelımen, wo 
in der Norm Epithelien nicht vorkommen und Verlagerungen von solchen 
unbekannt bzw. auszuschliessen sind. Alle diese Kriterien werden trotzdem. 
in vielen Fällen zu einer sicheren Diagnose nicht genügen, nur selten 
dürfte es gelingen, in den allerersten Anfängen den wirklichen Ursprung 
vom Endothel festzustellen. Wir müssen uns dann eben mit einer Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose, dass es sich um eine endotheliale Neubildung 
handelt, begnügen. | | 

Die Ansicht einer embryonalen Genese vertritt Fischer. Nach ihm 
haben die in der Literatur als „Endotheliome“ beschriebenen Tumoren mit 
Endothelien nichts zu tun, sondern sind eigenartige Epitheliome, hervor- 
gegangen aus embryonal fehldifferenzierten Keimen. 

Cylindrome der Nebenhöhlen der Nase sind mehrfach heschrieben 
worden, trotzdem gehören sie zu den seltenen Geschwülsten unseres 
Spezialfaches. Ganz selten scheinen aber die Cylindrome des Larynx zu 
sein; wenigstens konnte ich in der mir zugängigen Literatur nur vier Fälle 
finden, die von P. Manasse 1910 publiziert worden sind, und einen Fall 
von Broeckaert, der seinen Tumor als hyalogenes Adeno-Careinom be- 
zeichnen zu müssen glaubte. Von unseren beiden Fällen ist besonders das 
Larpnxcylindrom wegen des eigenartigen klinischen Verlaufs interessant. 
Ich lasse nun kurz die Beschreibung unserer beiden Fälle folgen. 


Fall ı. Ludwig N., 57 Jahre alt, kam am 20. November 1903 in die Sprech- 
stunde und klagte über zunehmende Nasenverstopfung. Es wurde-eine rechts- 
seitige Kieferhöhleneiterung festgestellt und die Nebenhöhle vom unteren Nasen- 
gang eröffnet. Patient spülte dann zu Hause die Höhle selbst aus. 

Im August 1904 suchte Patient uns abermals auf. Prof. Spiess konstatierte 
jetzt einen Tumor in der rechten Nasenhöhle, der anscheinend von der Kieferhöhle 
oder von der unteren Muschel ausging. Ein probeexzidiertes Stück wurde dem 
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Senckenbergschen pathologischen Institut übergeben zwecks näherer Unter- 
suchung. Die mikroskopische Diagnose lautete: Typisches Cylindrom: 

Fibroepithelialer Tumor, charakterisiert durch kolloide Umwandlung des 
Bindegewebes sowie durch Kolloidproduktion der Epithelien. Klinisch nur als be- 
dingt gutartig anzusprechen, da leicht in loco Rezidivbildung. 

Zwei Monate später hatte der Tumor bereits die Nasenscheidewand durch- 
brochen, war nach der linken Nasenhöhle und der linken Kieferhöhle herüber- 
gewuohert und hatte auch schon den harten Gaumen ergriffen. Die vordere Wan- 
dung der Kieferhöhlen hatte der Tumor dagegen noch respektiert. Bei dieser Aus- 
dehnung war an eine radikale Entfernung der leicht blutenden Geschwulstmassen 
nicht mehr zu denken. Eine Jod- und Arsenkur hatte keinen Erfolg gebracht. Es 
sollte deshalb der Versuch gemacht werden, durch intratumorale Injektionen von 
einem Anästhetikum (Nirvanin; — Novocain und Anaestheticum Nr. 337 Höchst 
waren damals noch nicht fertiggestellt) das Wachstum des Tumors aufzuhalten, 
eventuell ihn zu verkleinern bzw. zur Heilung zu bringen. 

Bekanntlich hatte Prof. Spiess zu jener Zeit im Verfolg seiner Arbeit „über 
die Bedeutung der Anästhesie in der Entzündungstherapie“ auch experimentelle 
therapeutische Versuche an Mäuseoarcinomen angestellt und bei diesen auffallend 
günstige Resultate erzielt, die den Versuch reohtfertigten, auch beim Menschen 
bei inoperablen Fällen die Anästhesierungsmethode auszuprobieren. Dabei leitete 
Spiess folgender Gedankengang: „Das Wachstum eines Tumors steht in direktem 
Zusammenhang mit der Bluternährung desselben; ausgelöst von einem von den 
Tumorzellen ausgehenden Reize kommt es in Analogie mit den Vorgängen bei 
der Entzündung zu reflektorischer Hyperämie. Gelingt es, diese durch An- 
ästhesierung auszuschalten, so müsste ein stärkeres Wachstum unterdrückt werden 
können.“ Die Heilungsvorgänge bei den injizierten Mäusetumoren liessen sich 
mikroskopisch in der Hauptsache als regressive Veränderungen erkennen. In den 
meisten Schnitten, die auch Prof. Albrecht begutachtete, war eine ausgedehnte 
Vakuolisierung der Zellen, Bindegewebswucheung, Nekrose und Verkalkung sichtbar. 
Bei unserem Tumor gelang es jedoch nicht, auch nur einigermassen alle Tumor- 
massen mit dem Anästhetikum zu infiltrieren. Der Erfolg blieb denn auch aus 
trotz 25 und mehr Injektionen von 2proz. Nirvaninlösung. Uebrigens hatte sich 
späterhin bei den Versuchen das PräparatHöchst Nr. 337 als bedeutend wirksamer 
erwiesen, und die günstigen Heilerfolge bei den Mäusecarcinomen sind in erster 
Linie mit diesem Präparat erzielt worden. Das Cylindrom wuchs dann schranken- 
los weiter in den Nebenhöhlen, machte Druckerscheinungen in der Orbita und ver- 
anlasste heftige Neuralgien. Die Tumorpartie am Gaumendach war anscheinend 
durch die Injektionen flacher geworden und wich schliesslich einer Perforation. 
Kauen, Essen und Sprechen waren sehr erschwert. Häufig rezidivierende Blutungen 
reduzierten die Körperkräfte sehr rasch. Oktober 1906 befand sich Patient in trost- 
losem Zustande und wurde bald darauf zu Hause von seinem Leiden erlöst. Die 
Diagnose „Cylindrom“ war bei wiederholten Exzisionen durch die pathologischen 
Anatomen mehrfach bestätigt worden. Die letzte mikroskopische Diagnose April 
1906 lautete: Lymphangioendotheliom vom Typus des Cylindroms; darüber gut 
erhaltenes mehrschichtiges Plattenepithel. 


Epikrise. 
Es handelte sich also um typisches Cylindrom der Nase und deren 
Nebenhöhlen bei einem 57jährigen Manne mit allmählich destruierendem 
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Wachstum. Der Tumor wies einen, wenn auch mehr lokal begrenzten, so 
doch ausgesprochenen malignen Charakter auf. Eine Metastasierung hatte 
nicht stattgefunden. Wahrscheinlich hatte der Tumor lange Zeit latent in 
der Kieferhöhle bestanden, durch das Hinzutreten der Kieferhöhleneiterung 
war erst die spezialistische Behandlung veranlasst worden. Damals hielt 
man noch mit der Eröffnung der Kieferhöhlen bei Eiterung von der fazialen 
Wand aus mehr zurück und begnügte sich zumeist, nach Mikulicz vom 
unteren Nasengang aus die Kieferhöhle zu eröffnen. Später war die Aus- 
dehnung des Tumors bereits zu gross, als dass man sich von einem radi- 
kalen Eingriff hätte Heilung versprechen dürfen. Die Resultate der Radikal- 
operationen bei Endotheliomen der Nasennebenhöhlen sind ja REEE 
gte. Meist kam es zu Rezidiven. 

Es wäre als Operationsverfahren in erster Linie die extranasale Methode 
nach Moure in Frage gekommen. Die Denkersche Methode war damals 
noch nicht publiziert. Denker gelang es übrigens, gerade nach seinem 
Verfahren ein Endotheliom der Kieferhöhle zu entfernen, das nach 7 Monaten 
noch nicht rezidiviert war. 


Fall 2. Frau Elise B., 30 Jahre alt, kam am 28. Januar 1913 in die Sprech- 
stunde wegen Heiserkeit, die seit 3 Wochen bestände. 

Der Befund war folgender: Ohren, Nase, Epipharynx o. B. 

Bei der indirekten Laryngoskopie fand sich ein etwa walnussgrosser Tumor, 
die ganze Gegend der rechten Plica aryepiglottica einnehmend. Vom Larynxinnern 
war nur die vordere Kommissur und das vordere Drittel vom linken Stimmband 
zu sehen. Im übrigen füllte der Tumor das ganze Vestibulum laryngis aus. Bei 
der Phonation und Respiration war das Bild ungefähr das gleiche. Die Geschwulst 
schien intramural in der Duplikatur der rechten aryepiglottischen Falte gelegen, 
die Falte selbst war natürlich völlig verstrichen. Vom rechten Sinus piriformis, 
von den Cartilagines Santorini und Wrisbergi der rechten Seite war nichts zu 
sehen. Die bedeckende Schleimhaut war etwas gerötet, die Oberfläche des Tumors 
schien glatt, die Geschwulst selbst prall und fest. Auffallend war, dass die 
Patientin bei der Anamnese nichts von Atemnot erwähnte. Auch bei der Unter- 
suchung war nur eine kaum merkliche Dyspnoe vorhanden. Auf Befragen gab 
dann allerdings die Frau an, dass sie in der letzten Zeit bei Treppensteigen und 
anstrengender Arbeit manchmal etwas kurzatmig gewesen sei. Offenbar war der 
Tumor sehr langsam gewachsen, so dass sich Patientin an die allmählich zu- 
nehmende Stenose gewöhnt hatte. Stridor war nicht vorhanden. Die Stimme klang 
etwas unrein, gedämpft. Status im übrigen normal. Drüsen waren nicht zu fühlen. 

Ich dachte von vornherein an eine Mischgeschwulst, zur Sicherheit punktierte 
ich aber zuerst, da ja auch an eine akzessorische Struma zu denken war. Nachdem 
keine wesentliche Blutung eingetreten war, inzidierte ich breit, um eine Oyste aus- 
zuschliessen. Bei der Vorbereitung zu diesen Eingriffen hatte ich beim Sondieren 
die Empfindung eines soliden Tumors. Aus der Inzisionsöffnung drängte sich 
wenig gallertiges Gewebe heraus. Um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, 
exzidierte ich schliesslich mit der Doppelkürette von der medialen Seite des Tumors 
ein grösseres Stück zwecks histologischer Untersuchung. Es trat danach keine 
auffallende Blutung auf und ich entliess Patientin nach Hause mit dem Bemerken, 

mich nötigenfalls sofort zu rufen. 
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Nach 6 Stunden wurde ich spät abends gerufen wegen starken Blutverlustes. 
Der Mann der Patientin erzählte mir schon unterwegs, dass seine Frau vor 2Stunden 
einen nussgrossen Fleischklumpen ausgehustet hätte nach einem starken Husten- 
anfall. Darauf sei die anfänglich geringe Blutung stärker geworden. Ich fand die 
Patientin im Bett sitzend, dauernd grosse Mengen Blut auswerfend, bereits ziemlich 
anämisch. Bei der indirekten Laryngoskopie sah ich an Stelle des Tumors die Dupli- 
katur der rechten aryepiglottischen Falte als solche ausgeprägt, das Larynxinnere 
war für Momente völlig übersichtlich, soweit die enorme Blutung den Einblick ge- 
stattete. Aus der Inzisionsöffnung blutete es pulsierend, offenbar aus der A. laryngea 
superior. Der vorgezeigte Fleischklumpen war nichts anderes als die Geschwulst 
selbst, die etwa walnussgross war und gallertiges Aussehen hatte. Ich schaffte 
die Patientin schleunigst nach der Städtischen Nasen- und Halsklinik (Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. Spiess) und ging nun mit dem glühenden Kauter in die 
Inzisionsöffnung ein, aus der immer noch unaufhörlich ein arterieller Blutstrom 
quoll. Den Kauter beliess ich etwa eine Minute in der Höhle, in der zuvor die 
Geschwulst sass, gleichzeitig komprimierte ein Assistent von aussen die Karotis. 
Die Blutung schien zu stehen; trotzdem ging ich noch mit einem in Ferrypyrin- 
lösung getauchten Wattetupfer in die Wundhöhle ein. Nach diesen Manipulationen 
trat ein Ohnmachtsanfall hinzu, wodurch der Blutdruck wesentlich gesunken war. 
Die Blutung stand nun vollkommen. Inzwischen war für alle Fälle Laryngofissur 
und Kochsalzinfusion vorbereitet worden. Auch an die Anwendung der Schwebe- 
laryngoskopie zur Anlegung einer Klammernaht hatte ich gedacht. Für die Nacht 
bekam Pat. Eisblase in den Nacken und intern Kodein gegen etwaigen Hustenreiz. 
Es fand keine weitere Nachblutung statt. 

Am anderen Morgen — am 29. Januar 1913 — war eine ödematöse, aber 
nicht .stenosierende Schwellung der rechten aryepiglottischen Falte vorhanden, die 
in den nächsten Tagen langsam abnahm. Die Pat. konnte am 4. Februar bereits 
wieder aus der Klinik entlassen werden. Nach 10 Tagen war die Aryfalte wieder 
deutlich konturiert, aber nach dem Larynxinnern bestand noch beträchtliche 
Schwellung. Am Ende der 3. Woche (18. Februar) war die Sohwellung ganz zu- 
rückgegangen, Falte etwas verdickt. Pat. war subjektiv beschwerdefrei. 


Am 4. März erscheint die rechte aryepiglottische Falte noch etwas verdickt 
gegenüber der linken. Ueber der Taschenbandgegend, etwa an der Stelle der Probe- 
curettage siebt man eine stecknadelkopfgrosse Granulation. 

Am 18. April derselbe Befund. Von dem Blutverluste hatte sich Pat. in- 
zwischen vollkommen erholt. 

Der Tumor wurde dann dem Senckenbergschen pathologischen Institut zur 
Untersuchung gegeben. Der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. B. Fischer ver- 
danke ich nachstehenden histologischen Befund: | 

Der Tumor hat etwa die Grösse einer kleinen Haselnuss (er war auf dem 
Transport etwas zusammengeschrumpft), die Oberfläche ist leicht zerfetzt. Auf der 
Schnittfläche sieht man ein homogenes, gleichmässig grauweisses Gewebe, das 
vielfach etwas transparent erscheint und an mehreren Stellen kleine Blutungen er- 
kennen lässt. Weitere Strukturen sind makroskopisch nicht zu erkennen. 


Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass der Tumor ziemlich 
gleichmässig zusammengesetzt ist aus zierlichen Netzen und Strängen kleiner 
kubischer Epithelzellen, die gegen das Zwischengewebe hin nicht ganz scharf ab- 
gegrenzt sind, aber doch in ihrer gesamten Anordnung epithelialen Verband er- 
kennen lassen. Zwischen diesen Epithelnetzen liegt eine teils schleimartige, teils 


En nz oe 
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hyalin erscheinende Zwischensubstanz, die teils in verzweigten Balken und Netzen 
die Epithelmassen durohsetzt, teils in kleinen Hohlräumen angeordnet erscheint. 
Ausserdem finden sich in dem Geschwulstgewebe zahlreiche Cysten, die mit 
lockerem Eiweissgerinnsel oder ebenfalls schleimartigen Massen ausgefüllt sind, 


Diagnose: Typisches Cylindrom. 
Die bedeokende Schleimhaut, die bei der Probecurettage mitgenommen wurde, 


zeigte völlig normales Verhalten. 


Epikrise. 

Es handelt sich also bei einer 30jährigen Frau um einen walnuss- 
grossen Tumor des Introitus laryngis, der anscheinend sehr langsam ge- 
wachsen ist und in der Duplikatur der rechten Plica aryepiglottica ein- 
gebettet liegt. Offenbar löste sich die Geschwulst durch den seitlichen 
Druck bei der Probecurettage und die durch die Inzision hervorgerufene 
leichte Blutung von den umgebenden Wänden los. Das einfliessende Blut 
reizte dann zum Husten, und durch die anhaltenden Hustenstösse, durch 
Würgen und Pressen wurde dann schliesslich der Tumor durch die breit 
angelegte Inzisionsöffnung herausbefördert. Nun fehlte aber für das wohl 
bei der Inzision verletzte Blutgefäss der natürliche Tampon, und so kam 
es zu der profusen Nachblutung, die das Leben der Patientin zu gefährden 
schien. | 

Eine Kapsel besass der Tumor nicht; der Umstand, dass er sich so 
leicht von den umgebenden Wänden lockerte und loslöste und anscheinend 
doch in toto ausgehustet wurde, sprach von vornherein für eine gewisse 
Gutartigkeit. Nach der Architektur bezeichnete Prof. Fischer den Tumor 
als typisches Cylindrom, er möchte aber, wie schon oben erwähnt, diese 
Art von Geschwülsten nicht mit dem Namen Endotheliom belegt wissen. 
Vielmehr hält er sie für eine interessante Abart von epithelialen Tumoren, 
die aus embryonal fehldifferenzierten Keimen hervorgegangen sind. Eine 
Klassifizierung und Einreihung etwa zu den Carcinomen oder Sarkomen 
hält Fischer ebensowenig für richtig; er bezeichnet vielmehr diesen Tumor 
als eigenartiges Epitheliom von ganz besonderem morphologischen und bio- 
logischen Verhalten und von embryonaler Herkunft. Nach dem ganzen 
histologischen Bild und dem klinischen Verlauf glaubte Fischer der Ge- 
schwulst einen gutartigen Charakter beilegen zu müssen. Dies veranlasste 
mich dann auch, von dem ursprünglich geplanten radikalen Eingriff vor- 


läufig abzusehen und die Patientin dauernd unter Kontrolle zu behalten. 


Ich hatte nun zufällig auch Gelegenheit, die beiden Präparate Herrn 
Prof. Borst vorzulegen, dem ich an dieser Stelle für die Aeusserung seiner 
Ansicht nochmals bestens danke. Borst fand in morphologischer Hinsicht 
keinen bemerkenswerten Unterschied. Das Larynxcylindrom schien ihm 
vielleicht durch ein mehr geschlossenes Wachstum, das sich stellenweise 
sogar in einer Art von lobulärer Gliederung anzudeuten scheine, aus- 
gezeichnet. „In diesem Präparat sei auch das Stroma ein wenig reichlicher 
entwickelt. Im ganzen seien aber die beiden Fälle histologisch einander 
sehr ähnlich, „typische Cylindrome“, bei welchen vor allem das 
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hyalin-schleimig entartende Stroma den Hauptteil der gallertigen Massen 
lieferte. Dass die zwei untersuchten Cylindrome klinisch so differentes 
Vorhalten zeigten, während sie anatomisch ungefähr gleich gebaut waren, 
sei nichts besonders Auffallendes, denn auch andere Tumorarten zeigen, 
dass zwischen morphologischer Beschaffenheit und biologischem bzw. klini- 
schem Verhalten oft keine Kongruenz bestehe.“ Auch Prof. Borst betonte 
die zu allermeist nur lokale Bedeutung dieser Tumoren, welche nicht zur 
Metastasenbildung neigen. 

Sollte bei der weiteren Beobachtung sich herausstellen, dass der gut- 
artige Charakter des Larynxcylindroms nur ein zeitweiliger war, so würde 
je nach Umfang des Rezidivs eine halbseitige oder totale Laryngektomie in 
Frage kommen. Zuvor wäre nach den vorliegenden Erfahrungen auch eine 
Behandlung mit Radium, Thorium oder Mesothorium berechtigt, zumal die 
Endresultate nach radikalen Eingriffen, selbst bei Wiederholung derselben, 
wenigstens bei den Nasenendotheliomen im allgemeinen keine guten waren. 
Dass es aber auch wirklich gutartige Formen von diesen Tumoren gibt. 
lehrt die Beobachtung, dass nicht alle rezidivierten. Da wir in unserem 
Falle annelımen können, dass das Cylindrom in toto eliminiert ist, zudem 
noch die Wandungen der Höhle, in der der Tumor gelegen hatte, mit den 
Thermokauter intensiv bearbeitet worden sind, so sind wir wohl berechtigt, 
eine abwartende Stellung einzunehmen. 

Für den Praktiker besonders interessant an dem Fall von Larynx- 
cylindrom ist das mehr oder weniger spontane völlige Aushusten des 
Tumors. Dass Tumoren oder Teile von solchen aus den oberen und tieferen 
Luftwegen ausgehustet werden können, ist des öfteren beschrieben worden. 
Ganz bekannt ist dies von den Papillomen. Erst vor kurzem sahen wir 
eine Patientin, bei der ich Papillome des Larynx und der Trachea auf 
direktem Wege entfernte, dieselbe gab an, mehrmals solche „Stückchen“ 
ausgehustet zu haben. 

Moritz Schmidt führt in seinen Krankheiten der oberen Luftwege 
einen Fall an von Trachealstenose bei einer Dame in den Fünfzigern; die- 
selbe hustete eine haselnussgrosse Geschwulst aus, natürlich zur grossen 
Erleichterung ihrer Atemnot. Die durch Weigert vorgenommene mikro- 
skopische Untersuchung ergab „Krebs“. Noch nach zwei Jahren kein 
nachweisbares Rezidiv. 

Prof. Spiess erzählte mir dieser Tage, dass er sich eines Falles ent- 
sinne von gestieltem Larynxpolyp bei einem Manne, der zur Operation be- 
stellt war; bei der nächsten Untersuchung war nichts mehr vom Polyp zu 
sehen, der Patient muss ihn offenbar ausgehustet haben. 

Rosa Gantt berichtet in The Laryngoskope, September 1908, über 
ein Angiomyxosarkom des Kehlkopfeingangs, das das ganze Vestibulum 
ausfülltee Der 67jährige Patient verweigerte Operation. Einige Tage 
später hustete Patient ein grosses Stück von dem Tumor aus, der aber 
rasch nachwuchs und trotz operativen Eingriffs rapid sich weiterentwickelte. 
Patient starb bald an Inanition. 
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Was nun die vier Fälle von Endotheliom des Larynx betrifft, die 
Manasse publiziert hat, so ist 


der erste Fall: Tumor am rochten Taschenband bei 43jähr. Frau, nicht von ihm 
selbst beobachtet, sondern nur der von auswärts zugesandte kürettierte Tumor von 
ihm mikroskopisch untersucht und als typisches Endotheliom (mit plexiformem 
Bau, mit Zellsträngen kleiner länglicher, fast spindliger Zellen mit hyaliner Dege- 
neration des Zwisohengewebes erkannt worden. Es gelang ihm auch, den Ursprung 
der Geschwulstzellon aus dem Endothel von Lymphgofässen an einzelnen Stellen 
nachzuweisen. 

Der zweite Fall bei ö2jährigem Manne: Haselnussgrosser Tumor am Taschen- 
band mittels Laryngofissur durch Prof. Madelung entfernt und mit grösster 
Wahrscheinlichkeit als Endotheliom angesprochen; nach 2 Jahren kein Rezidiv. 

Der dritte Fall bei 50jährigem Manne: Halberbsengrosser Tumor unter dem 
rechten Stimmband wurde, nach Entfernung mittels Laryngofissur durch Prof. 
Madelung, als Endotheliom aufgefasst. Kein Rezidiv. 

Bei Manasses viertem Falle bei 68jährigem Manne war die endotheliale 
Genese ebenfalls am wahrscheinlichsten. Bei diesem Tumor, der den rechten 
Mesopharynx, die Plia aryepiglottica und den Sinus pyriformis eingenommen hatte 
und das Vestibulum laryngis erfüllte, so dass das rechte Stimmband nioht sichtbar 
war, war interessant das merkwürdige Zusammentreffen von malignem Tumor und 
Tuberkulose (es wurden auch retikulierte Zellhaufen mit zentralem käsigem Zerfall 
und einer oder mehreren Langhansschen Riesenzellen gefunden). Bei dem 
Patienten wurde nur Probecurettage vorgenommen. Exitus letalis zu Hause. 


Manasse betont die Schwierigkeit der richtigen histologischen Dia- 
gnose und die Wichtigkeit, bei allen Geschwülsten, in denen einerseits 
diffuse ungeordnete Ansammlungen von Bindegewebszellen irgendwelcher 
Form, anderseits richtige epithelähnliche Zellstränge angetroffen werden, 
wo also Zweifel, ob Sarkom oder Carcinom vorliegen, den Nachweis der 
endothelialen Genese anzustellen. Auch er betont die Bedeutung der Form 
der Geschwulstzellen: „Gleichen sie nirgends einer der im Larynx prä- 
formierten Epithelarten (Platten-, Zylinder-, Schleimdrüsenepithel), so muss 
der Verdacht entstehen, dass ein Endotheliom vorliegt, besonders wenn das 
Deckepithel überall scharf vom Tumor abgeschieden ist.“ 

Ferner kennen wir noch den Fall von „hyalogenem Cylindrom“ des 
Larynx, den J. Broeckaert im letzten Jahre publiziert hat. 


Es handelte sich um einen 50jährigen Mann mit Fieber, Atemnot, Schluck- 
schmerzen. Es fand sich ein grosser höckeriger zerfallender Tumor der Epiglottis, 
rechten Arytänoidfalte und in den Larynxeingang reichend. Auf der rechten Hals- 
seite war eine indurierte Lymphdrüse. Bei der Probecurettage löste sich ein übel- 
riechender Teil des Tumors los, nach 3 Wiederholungen war der ganze nekrotische 
Tumor entfernt. Die Geschwulst schien spontan geheilt zu sein, vielleicht unter 
dem Einfluss eines Erysipels. Einige Monate später trat ein Rezidiv auf über dem 
linken Stimmband, an der Basis der Zunge und an der Zungenspitze. Eine jetzt 
vorgenommene Probeexzision gestattete erst die exakte Diagnose. 


Broeckaert fand in einzelnen Schnitten ein atypisches carcinomatöses 
Bild, in anderen das des Adenoms, in jedem Schnitt aber hyaline Massen; 
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sehr ausgedehnte Regionen wiesen alle charakteristischen Zeichen des 
Cylindroms auf. Die Zellelemente schienen aber Broeckaert rein epi- 
thelialer Natur, wenn er auch keine Intercellularbrücken nachweisen konnte. 
Broeckaert hält für seinen Tumor die Bezeichnung „hyalogenes Adeno- 
carcinom“ für die beste und bekennt sich zu den Anhängern der Drüsen- 
theorie, die die Mischtumoren, bekannt unter dem Namen Cylindrom, als 
von den Drüsen ausgehend betrachten. 

Aus den angeführten und den eigenen Fällen ersehen wir, dass die 
Diagnose „Cylindrom“ nur nach Probeexzision möglich ist, dass die 
histologische Diagnose „Endotheliom“ nicht allseitig anerkannt wird, in- 
sofern die endotheliale Genese dieser Tumoren vielfach bestritten wird, und 
dass die Verfechter des Endotheliombegriffs die Schwierigkeit der Diagnose 
selbst betonen; nicht immer ist dieselbe mit absoluter Sicherheit zu stellen, 
wenn es nämlich misslingt, den direkten Nachweis des endothelialen Ur- 
sprungs zu erbringen. l | 

Jedenfalls haben wir es aber hier mit Geschwülsten zu tun, die ein 
ganz eigentümliches Verhalten in morphologischer und biologischer Hin- 
sicht äussern. Am hervorstechendsten sind die hyalinen Entartungen der 
Gefässe, des Stromas und der Geschwulstzellen, die netzförmige Anordnung 
der Zellstränge, in klinischer Beziehung die relative Gutartigkeit, das lang- 
same Wachstum, das seltene Vorkommen von Metastasen und die Neigung 
zu lokaler Rezidivbildung. Nur ausnahmsweise gibt es auch Cylindrome 
mit allen Eigenschaften maligner Neubildungen (rasches Wachstum, Meta- 
stasierung, Destruktion und Generalisierung des Geschwulstprozesses). 

Die Prognose richtet sich nach dem klinischen Verhalten der Ge- 
schwulst, nicht nach dem histologischen Bild, da bei gleichem mikro- 
skopischen Bau das eine Mal der Tumor völlig gutartig sich erweist, das 
andere Mal einen bösartigen Charakter trägt. 

Die Therapie ist ebenfalls nicht von vornherein gegeben, sie ist dem 
einzelnen Fall bzw. seinem klinischen Bilde anzupassen. Im Zweifelsfalle 
dürfte das ‘radikale Vorgehen das gegebene sein. Auch wir werden bei 
unserem Larynxcylindrom bei Anzeichen von Rezidivbildung zur extra- 
laryngealen Operation schreiten. | 
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Erklärung der Figuren auf Tafel XXII. 


Figur 1. Das Larynxcylindrom in situ im Spiegelbild. 

Fi igur 2. Der „ausgehustete“ Tumor in natürlicher Grösse (durch Transport und 
Formalinhärtung geschrumpft). 

F igur 3, Vergrösserung etwa 6öfach. Uebersichtsbild. Typisoher plexiformer Bau 
des Larynxcylindroms mit weitmaschigen Netzen feiner Zellstränge, in 
den Maschen die eigentümlichen strukturlosen,. homogenen, kugeligen 
Gebilde, dazwischen breite Züge von hyalin entartendem Stroma mit 
zahlreichen Gewebsspalten und cystischen Hohlräumen, gleichfalls wieder 
Netze bildend. 


XXXVII. 


Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik in Basel. 
(Vorsteher: Prof. Dr. Siebenmann.) 


Ueber die primären malignen Geschwülste 
des Nasenrachenraumes. 


Von 
Privatdozent Dr. E. Oppikofer (Basel). 


Die primären bösartigen Geschwülste des Nasenrachenraumes werden 
heute infolge der besseren Ausbildung der Untersuchungsmethoden und 
Dank der zunehmenden Anerkennung unseres Spezialfaches häufiger nach- 
gewiesen als früher. Immerhin können auch noch in unserer Zeit bei 
manchem beschäftigten Spezialarzte Jahre vergehen, bis er einen oder gar 
mehrere solcher Fälle zu Gesichte bekommt. Dementsprechend erwähnen 
noch heute eine Reihe von spezialärztlichen Lehrbüchern diese bezüglich 
der Prognosestellung wichtige Krankheit gar nicht oder nur mit wenig 
Worten; nur einzelne Autoren wie Mikulicz in Heymanns Handbuch, 
Schmidt-Meyer, Zarniko, Moure geben in ihren Lehrbüchern bereits 
ein einheitliches klares Bild über den Verlauf dieser Erkrankung. Die 
malignen Tumoren, die im Retronasalraum entstehen, verdienen aber in 
jedem spezialärztlichen Lehrbuch eingehend besprochen zu werden; denn 
diese versteckten Geschwülste können in ihrem Beginn leicht übersehen 
und so einige durch sie verursachte Symptome wie Kopfschmerzen, Schwer- 
hörigkeit, Lähmung einzelner Hirnnerven, Drüsenschwellung am Hals vor- 
erst falsch gedeutet werden. 

Eine Durchsicht der diesbezüglichen Literatur hat mir ergeben, dass 
es allerdings nicht mehr an Einzelbeobachtungen mangelt; denn es sind 
bereits ungefähr 250 Fälle mitgeteilt. Auch ist es ausser Zweifel, dass 
heute lange nicht mehr alle Einzelbeobachtungen publiziert werden. Was 
uns aber noch fehlt, ist grösseres einheitliches Material; denn ein und der- 
selbe Autor hat meist nur einen einzelnen Fall in dieser oder jener spezial- 
ärztlichen Gesellschaft vorgestellt oder die wenigen Aerzte, die über eine 
verhältnissmässig grössere Zahl eigener Beobachtungen verfügen (Citelli, 
Compaired, Laval, Soucy, Aboulker, Trotter) haben zum grossen 
Teil ihre Patienten nicht bis zum Ende der Krankheit beobachten können. 
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Es gehen eben, da die Therapie fast ausnahmslos machtlos ist, die einzelnen 
Patienten aus den Händen des Spezialarztes wieder in diejenigen des prak- 
tischen Arztes über oder die Kranken wandern von sich aus von einem 
Arzte zum anderen. Dieser äussere Grund gibt die Erklärung dafür ab, 
dass in den Krankengeschichten so oft Angaben über den weiteren Verlauf 
fehlen und namentlich Sektionsbefunde nur ausnahmsweise mitgeteilt werden. 
Es ist deshalb gerechtfertigt, weiteres einheitliches Material zu bringen. 
Unsere Erfahrungen stützen sich auf 21 Fälle, die in den Jahren 1895 bis 
Juni 1913 in der Baseler otolaryngologischen Klinik zur Beobachtung 
kamen und mir nun gütigst durch Prof. Siebenmann zur Bearbeitung 
überlassen wurden. 


Nur nebenbei möge erwähnt sein, dass die Pathologie und Therapie 
der malignen Geschwülste der Nase und des Nasenrachens in der Sektion 
für Rhinologie des diesjährigen 17. internationalen medizinischen Kongresses 
in London als Referat aufgestellt und das Interesse für diese Erkrankung 
somit wieder in den Vordergrund gerückt worden ist. 


Fall ı. Barnabas M., 42 Jahre alt, Mechaniker. Erste Konsultation am 
8. Mai 1891 (Privatjournal Prof. Siebenmann). 


In der Kindheit Lupus der rechten Wange. Seit 1/, Jahr Verstopfung der 
Nase, Stirnschmerz, Verminderung des Gehörs zuerst links, dann auch rechts und 
Drüsenschwellung auf der linken Halsseite. Unter dem oberen Ansatze des linken 
M. sternocleidomastoideus wallnussgrosses, knolliges, etwas bewegliches und in- 
dolentes Drüsenpaket. Velum wenig beweglich. Beide hintere Gaumenbogen ver- 
dickt, der linke stärker als der rechte. Zwischen den hinteren Gaumenbögen und 
der hinteren Rachenwand ist bereits bei Herunterdrücken der Zunge ein Wulst 
sichtbar, links kleinfingerdiok und rechts um die Hälfte dünner; dieser von den 
Seitenwänden ausgehende Strang reicht nach oben bis an das Rachendach. Die 
Schleimhaut der hinteren Rachenwand ist ebenfalls durch Tumorgewebe vorge- 
trieben, so dass der obere Teil des Retronasalraumes derart hochgradig verengt 
ist, dass die Choanen und die Tubenöffnungen nicht sichtbar sind. Nirgends 
deutliche Ulzeration. . 


Rhinoscopia anterior: Reichlich Sohleim in beiden Nasenhälften, hintere 
Hälfte der mittleren Muscheln leicht geschwellt. Hörweite rechts 5 m und links 
12 cm für Flüsterzahlen; 3 Monate später wird Flüstersprache auf beiden Seiten 
nur mehr direkt am Ohre vernommen. Transsudat in beiden Paukenhöhlen. 

Therapie: Arsen. 


Weiterer Verlauf: Hochgradige Abmagerung, Zunahme der Stirnschmerzen, 
Kiefersperre, geschwüriger Zerfall des Tumors und dadurch starker Fötor. 16 Mo- 
nate nach Auftreten der behinderten Nasenatmung Tod an einer Schluckpneumonie. 

Mikroskopisohe Untersuchung: Lymphosarkom. 


Sektion (Nr. 83/1892 des pathologischen Institutes): Lymphosarkom des 
-Carum retronasale mit Uebergreifen auf die Schädelbasis und die Dura mater. 
Keine Meningitis, Gehirn, Pons und Medulla oblongata normal. Nebenhöhlen der 
Nase ohne Veränderung. Lymphosarkom in den beiderseitigen Zervikaldrüsen. 
Ulzeröses Lymphosarkom der Magenschleimhaut. Doppelseitige gangräneszierende 
Pneumonie. Braune Atrophie des Herzens, der Milz und der Leber. 
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Nach Entfernen des Gehirns zeigt sich dieSattellehne unregelmässig höckerig, 
rötlichgrau. Hypophyse etwas vorgewölbt. Clivus Blumenbachi unregelmässig 
höckerig, infiltriert, Dura an dieser Stelle vorgetrieben. An der hinteren Pharynr- 
wand sitzt ein rundliches, etwa 3 om im Durchmesser messendes Geschwür mit 
unregelmässig aufgeworfenem, grauweiss und graurötlich geflecktem infiltriertem 
Rand. Das Geschwür im Fundus des Magens ist von gleichem Aussehen wie das 
Ulkus im Rachen und etwa doppelt so gross bis in das subseröse Gewebe reichend. 
Mikroskopische Untersuchung: Lymphosarkom. 


Fall 2. Friedrich St., 72 Jahre alt. Fabrikarbeiter. Erste Konsultation am 
28. Januar 1895. Fol. 145/1895. l 

Seit einigen Wochen behinderte Nasenatmung. Im übrigen keine Beschwerden, 
namentlich auch keine Gehörstörang und keine Schmerzen. 

Allgemeinstatus o. B. 

Rachendach eingenommen durch eine baumnussgrosse Geschwulst von glatter 
Oberfläche und weicher Konsistenz. Die den Tumor deckende Schleimhaut ist 
unverändert und nirgends ulzeriert. Die linke Tubenöffnung und die linke Choane 
sind durch den Tumor verdeckt, während die rechte Seite des Retronasalraumes 
zum grössten Teil noch frei ist. 

Entfernen des Tumors mit der Gottsteinschen Kürette. Blutung nicht be- 
sonders stark und keine Nachblutung. 

Mikroskopische Untersuchung: Lymphosarkom. 

Therapie: Arsen innerlich. 

Erst nach 14 Monaten stellte sich Patient wieder vor. Der Tumor hatte sich 
an alter Stelle und in ungefähr gleicher Ausdehnung wieder gebildet. Auch jetzt 
ausser der behinderten Nasenatmung keine Beschwerden. Im linken Unterkiefer- 
winkel unter dem oberen Ansatz des M. sternocleidomastoideus ziemlich weiches 
Drüsenpaket. Hörweite beiderseits noch mehr als 8 m für Flüstersprache. 2 Jahre 
nach Eintreten der behinderten Nasenatmung starb Patient plötzlich bei noch 
gutem Allgemeinbefinden an Apoplexia haemorrhagica cerebri. 

Sektion (395/1896 des pathologischen Institutes): Apoplexia cerebri, Endo- 
carditis aortica, Stenose und Insuffizienz der Mitralis. An dem Uebergang vom 
Rachendach in die hintere Wand sitzt, breit inserierend, ein baumnussgrosser, 
derber Tumor, bedeckt mit intakter Schleimhaut. Der Tumor hat sich hauptsäch- 
lich nach der linken Seite hin entwickelt, so dass die linke Tubenöffnung nicht 
mehr sichtbar ist. 

Der rechte Tubeneingang wird vom Tumor berührt, ist aber noch freiliegend. 
Nach vorn zu deckt die Geschwulst den oberen Drittel des Vomers. Nasenhöhle 
und Nebenhöhlen der Nase sowie Dura und Hirn ohne NEraDESLUDE: Ausser dem 
Drüsenpaket am Halse keine Metastasen. 


Fall 3. Fridolin D., 47 Jahre alt, Landwirt. Erste Konsultation am 23. Ja- 
nuar 1899. Fol. 66/1899. 

Seit 7 Monaten bei dem sonst früher immer gesunden und kräftigen Patienten 
langsam zunehmende rechtsseitigeSchwerhörigkeit und Schmerzen in der Oceipital-, 
Stirn-und Scheitelgegend rechts; Kopfschmerzen hauptsächlich nachts unerträglich. 

Erste Ohruntersuchung 7 Monate nach Beginn der Kopfschmerzen: 
Gehör links normal. Rechts dagegen wird Flüstersprache nur direkt am Ohre ver- 
nommen: Transsudat im rechten Mittelohr; mehrfach wiederholte Parazentese von 
nur vorübergehendem Erfolg. Stimmgabelprüfung spricht für reine Mittelohr- 
erkrankung rechts. Bei Rhinoscopia anterior und posterior normale Verhältnisse; 
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in Status vom 23. Januar 1899 ist ausdrücklich notiert, dass der Retronasalraum, 
speziell die Tubenmündungnn, normal sind. 

Antineuralgische Mittel ohne Erfolg. 

9 Monate nach Beginn der Kopfschmerzen und der rechtsseitigen Schwer- 
börigkeit behinderte Nasenatinung, Sprache näselnd. 

An der rechten Seitenwand des Cavum retronasale eine leicht blutende 
höckerige Masse; Tubenöffnung und unterer Teil der rechten Choane verdeckt. 
Rechte Hälfte, des weichen Gaumens leicht vorgetrieben, bretthart anzufühlen. 
Leichte Kiefersperre. Derbe Drüsen vor und hinter der oberen Ansatzstelle des 
rechten M. sternocleidomastoideus. Aktive und passive Bewegungen des Kopfes 
behindert. Schluckbeschwerden. 

Probeexzision aus der Gegend der rechten Tubenöffnung: Carcinoma 
simplex. 

1!/, Jahre nach Auftreten der ersten Krankheitssymptome (Schwerhörigkeit 
rechts und Kopfschmerzen) Tod an Entkräftung ohne zerebrale Symptome. Keine 
Sektion. 


Fall 4. Balduin M., 39 Jahre alt, Bäcker. Erste Konsultation am 
20. Juni 1904. Fol. 258/1904 u. 134/1905. 

Früher lärmende Beschäftigung in Elektrizitätswerk und deshalb Gehör seit 
Jahren herabgesetzt. Seit 5 Wochen nun rasche Verschlechterung des Gehörs auf 
beiden Seiten. In den letzten 3 Monaten behinderte Nasenatmung und Stirn- 
schmerzen, in erträglichem Grade und nicht anhaltend. Kein Schwindel, keine 
Schluckbeschwerden. 

Kräftig gebauterMann. Allgemeinstatusohne Besonderheiten. Sprache näselnd,. 
Rachendach, Seitenwände und hintere Wand des Retronasalraumes zum grössten 
Teil verdeckt durch einen weichen Tumor von leichthöckeriger Oberfläche. Choanen 
fast frei. Gaumentonsillen nicht vergrössert. Keine Drüsen. Blutbefund normal. 

Mikroskopische Untersuchung exzidierter Tumorstücke: Lympho- 
sarkom. 

Ohrbefund: Am rechten Ohre werden Flüsterzahlen auf 25 cm vnd auf dem 
linken nur direkt am Ohre gehört. Die Stimmgabelprüfung spricht für eine Mit- 
beteiligung sowohl des mittleren (Transsudat im Mittelohr) als des inneren (früher 
lärmende Beschäftigung) Ohres. Parazentese rechts ohne Besserung; Katheterismus 
wegen des retronasalen Tumors unmöglich. 

Entfernen des Tumors durch die Nase und vom Retronasalraum aus; Blutung 
gering und keine Nachblutung. Atoxyl und Arsen. Trotzdem Rezidiv. Starke all- 
gemeine Hautpigmentation. 

In den folgenden 4 Jahren zeigte sich Pat. hin und wieder in der Poliklinik. 
3 verschiedene Mal, zum letzten Mal im Frühling 1909, Wiederentfernung der 
Tumormassen und Verordnung von Arsenpräparaten. 

Ungefähr 5 Jahre nach Beginn der Erkrankung (Fol. 585/1909) Hörweite 
rechts 20 cm und links 2 cm für Konversationszahlen. Kopfschmerzen gering. All- 
gemeinzustand noch gut, so dass Pat. arbeitsfähig ist. Keine Drüsen. 

Seit 1909 war Pat. aus der Behandlung weggeblieben, und es konnte erst 
kürzlich nach grosser Mühe und vielen Schreibereien seine Adresse ausfindig ge- 
macht werden. Pat., der noch lebt, machte folgende Angaben: Seit der letzten 
Operation (Frühling 1909), der eine längere Arsenkur gefolgt war, ist die Nasen- 
atmung frei geblieben und das Druckgefühl im Kopf verschwunden. Auch die 
starke Schwerhörigkeit hat nicht weiter zugenommen, 

Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 35 
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Die Untersuchung vom 7. Juni 1913 ergab nun folgendes Resultat: Kräftiger, 
jetzt 48 Jahre alter Mann von gutem Ernährungszustand. Auch jetzt keine Drüsen. 
Bei der Rhinoscopia ant. und post. erweisen sich Nasenhöhle und 
Nasenrachenraum normal. Von Tumorgewebe oder Schleimhautschwellung 
ist nichts mehr zu sehen; Choanen, Rachendach, Seitenwände mit den Tuben- 
mündungen, hintere Pharynxwand sind vollständig normal. Velumbewegung un- 
verändert. Keine Lähmung im Gcbiete des 9.—12. Hirnnerven. 

Trommelfelle in normaler Stellung. Die Hörweite ist gleiglı wie bei der 
letzten Prüfung im Jahre 1909: auf dem rechten Ohre 20 cm und auf dem linken 
2 cm für Konversationssprache. Katheterismus lässt sich im Gegensatz zu früher 
leicht ausführen. Keine Rasselgeräusche, keine Besserung des Gehörs. Die funk- 
tionelle Prüfung spricht für eine reine Affektion des inneren Ohres (professionelle 
Schwerhörigkeit infolge früherer lärmender Beschäftigung). 

Es ist also das retronasale Lymphosarkom, das im Jahre 1904 durch Prof. 
Kaufmann, damaligem Direktor des pathologischen Instituts, auch mikroskopisch 
als solches angesprochen wurde, nach viermaligen operativen Eingriffen und nach 
mehrmals wiederholter monatelanger Arsenkur wider Erwarten ausgeheilt, 


Fall 5. Frau Kn., 34 Jahr alt. Erste Konsultation am 2. Mai 1905. 

Die früher immer gesunde Patientin leidet seit 4 Jahren oft an unerträglichen 
Schmerzen in der linken Gesichtshälfte, im linken Ohr und im Hinterkopf. Die 
Schmerzen sind nachts besonders heftig. Seit einem Jahr besteht auch Schwer- 
börigkeit links. Antineuralgika und Allgemeinbehandlung ohne Erfolg. Nasen- 
atmung nur links behindert und Patientin nicht störend. 

Am 2. Mai 1905 zum ersten Mal Untersuchung durch Prof. Siebenmann: 
Linkerseits sitzt zwischen Velum und Tubengegend ein derber, blassroter, höcke- 
riger Tumor, ausgehend von der linken Seitenwand des Retronasalraumes. Linke 
Hälfte des Velums unbeweglich, leicht nach der Mundhöhle zu gedrängt. Nasen- 
höhle ohne Veränderung. Transsudat in der linken Paukenhöhle; Hörweite links 
10 cm für Flüstersprache, | 

Mikroskopische Untersuchung: Endotheliom. Die empfohlene Ope- 
ration wird verweigert. 

Therapie: Röntgenbehandlung (18 Sitzungen), Arsen und Morphium. 

Laut brieflicher Mitteilung war der weitere Verlauf folgender: Trotz reich- 
licher und steigender Verabreichung von Morphium Schmerzen oft unerträglich, 
hochgradige Abmagerung, Nasenatmung allmählich aufgehoben, Mittelohreiterung 
links. In den letzten Monaten vor dem Tode unerträgliche Schmerzen im Rücken 
(Metastase?). Am 6. Juni 1908, also 7 Jahre nach Auftreten der Trigeminus- 
schmerzen und 4 Jahre nach Auftreten der linksseitigen Schwerhörigkeit, Tod an 
Kachexie. Keine meningitischen Symptome. Die Sektion wurde unterlassen, 


Fall 6. Susanne H., 76 Jahre alt, Hausfrau. Erste Konsultation am 
7. Dezember 1905. Fol. 343/1905 und 246/1906. 

Vor 24 Jahren Typhus, sonst keine Krankheiten. 2 Kinder der Pat. starben 
an Lungentuberkulose, die übrigen 3 sind gesund. 3 Frühgeburten. Vor 4 Jahren 
war Pat. in der hiesigen Poliklinik wegen Rhinitis sicca ant.; die Rhinosc. post. 
ergab dazumal normale Verhältnisse, 

Seit 3 Wochen behinderte Nasenatmung; keine Nasenblutangen. Kopf- 
schmerzen gering. Das Gehör ist seit Jahren auf der linken Seite herabgesetzt. 
1891 (Poliklinisches Journal, Nr. 74) betrug die Hörweite links für Flüstersprache 
40 cm. Einige Wochen vor dem Besuch der Poliklinik waren Erbrechen, Schwindel 
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und starke anhaltende Ohrgeräusche aufgetreten; die Stimmgabelprüfung sprach 
für eine Erkrankung des inneren Ohres. Auf dem rechten Ohr war 1891 das Gehör 
normal; erst in den letzten Monaten des Jahres 1905 hat auch auf dieser Seite die 
Hörfähigkeit rasch abgenommen. — Ziemlich schwächlicher Körper. Puls und Tem- 
peratur normal. Milz und Leber vergrössert. 

Rbinoscopia posterior: Grösster Teil des Retronasalraumes ausgefüllt 
durch eine hellrote, glatte Geschwulst, die Furchen zeigt und an eine gewaltig ver- 
grössere Rachenmandel erinnert. Die linke Choane ist ganz und die rechte zum 
grössten Teil durch die Geschwulst verdeckt. Der Tumor geht von der linken 
seitlichen Rachenwand aus. Bei der Palpation erweist sich die Geschwulst als 
derb, kaum schmerzhaft und wenig blutend. 

Probeexzision: Rundzellensarkom. Linke Hälfte des Gaumens tiefer 
stehend als die rechte. Leichte Kiefersperre. Unter der oberen Ansatzstelle des 
linken M. sternocleidomastoid. eine taubeneigrosse, derbe und unbewegliche Drüse. 

Ohr: Transsudat in beiden Paukenhöhlen. Hörprüfung vom 21. Juli 1906: 
Auf dem rechten Ohre wird Flüstersprache auf 120 cm und auf dem linken Ohre 
auch Konversationssprache nicht verstanden. Rinne mit Stimmgabel al rechts 
+ 17 und links — 14. Untere Tongrenze rechts bei A, und links bei g,, obere 
Tongrenze (Galtonpfeifchen) rechts 4,4 und links 5,8. 

Unter Arsen- und Röntgenbehandlung Kleiner-, später aber wieder Grösser- 
werden des Tumors und allmähliche Kachexie. Keine meningitischen Symptome. 
12 Monate nach Eintreten der ersten Krankheitssymptome, die sich in Behinderung 
der Nasenatmung und Schwerhörigkeit äusserten, Exitus. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Kundzellensarkom des Nasen- 
rachenraumes; metastatische Drüsen am Hals. Pneumonie links. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Hirnhäute und Gehirn normal, 
Nasenrachenraum durch Tumorgewebe ausgefüllt. Tubenöffnungen verdeckt. 
Längs der hinteren Rachenwand reicht der Tumor bis an den unteren Rand des 
3. Halswirbels. Nase und Nebenhöhlen der Nase, Pars basilaris und Wirbelkörper 
intakt. 

Mikroskopische Untersuchung des retronasalen Tumors: Rund- 
zellensarkom. 

Mikroskopische Untersuchung des linken Felsenbeins ergibt neben Ver- 
änderungen in der häutigen Schnecke (Ektasie des Ductus cochlearis, Atrophie des 
Cortischen Organes und des Schneckenganglions in allen Windungen, Verände- 
rungen, die sich im Anschluss an die apoplektiform einsetzende Ertaubung im 
Jahre 189] ausgebildet haben) ein Weiterschreiten des retronasalen Rundzellen-. 
sarkoms längs der knorpeligen und knöchernen Tube, ohne ins Tubenlumen ein- 
zubrechen. Boden der Paukenhöhle durch Sarkomgewebe durchsetzt. 


Fall 7. Gottlieb G., 61 Jahre alt, Partikular. Erste Konsultation am 
29. Oktober 1906. Fol. 331/1906 und 156/1907. 

Seit 6 Monaten heftige Schmerzen in der rechten Kopfhälfte, namentlich im 
rechten Ohr. In den letzten Wochen auch brennender Schmerz am Zungengrund 
rechts, so dass die Nächte schlaflos sind. Seit 4 Monaten Stimme belegt. Gewichts- 
abnahme. | 

Mittelgrosser, magerer, auffallend blasser Mann. Puls und Temperatur 
normal. Thorax und Abdominalorgane o. B. 

Neigung des Kopfes nach der linken Schulter sehmarzhae Unter der öbaren 
Ansatzstelle des rechten M. sternocleidomastoideus harte, baumnussgrosse Drüse.: 
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Rhinoscopia posterior: Rechte Rosenmüllersche Grube ausgefüllt durch einen 
derben, leicht blutenden, granulierenden Tumor; Tubenwulst infolgedessen nicht 
prominent. Rhinoscopia anterior: Normale Verhältnisse. 

Transsudat im rechten Mittelehr. Beim Würgen Bewegung des Gaumen- 
segels nach links. Postikuslähmung rechts. 

l Jahr nach Beginn der Kopfschmerzen: Unerträgliche Schmerzen in der 
ganzen rechten Kopfhälfte, so dass die beständige Verabreichung von Narkotika 
notwendig ist. Patient verschluckt sich oft. 

Hinter dem aufsteigenden Ast des Unterkiefers gänseeigrosses, hartes, nicht 
verschiebliches Drüsenpaket. Leichte Kiefersperre. Beim Herausstrecken der Zunge 
Spitze nach rechts abweichend und dabei leichte, fibrilläre Zuckungen in der 
rechten Zungenhälfte. Postikuslähmung rechts. Rechte Choane zum grössten Teil 
durch den Tumor verlegt. Leichte Protrusio bulbi; Augapfel nach allen Richtungen 
gleichmässig behindert. Probeexzision aus einer metastatischen Drüse: Carcinom. 
Keine Geschmacksstörung, Trigeminus und Fazialis intakt. Kein Romberg, keine 
Lähmungen oder Sensibilitätsstörungen in den Extremitäten. Röntgenbehandlung 
ohne Erfolg. 

Ausgang unbekannt. 


Fall 8. Julius W., 19 Jahre alt, Bäcker. Erste Konsultation am 11. Februar 
1908. Fol. 71/1908. 

Eltern und 7 Geschwister sind gesund. 23 Jahre alter Bruder vor 3 Wochen 
an Lungentuberkulose gestorben. 

Seit & Monaten Nasenatmung auf beiden Seiten behindert und vermehrte 
schleimige Sekretion. In den letzten 4 Monaten Nasenatmung ganz aufgehoben. 
Schluckbeschwerden und beidseitige Schwerhörigkeit. Kopfschmerzen gering. 

Körpergewicht Sommer 1907 60 kg und Februar 1908 50 kg. Blasser, magerer 
Mann. Temperatur 36,2, Puls 70. Thorax- und Abdominalorgane sowie Extremi- 
täten 0. B. 

Nase vollständig verlegt. Unter der oberen Ansatzstelle des M. sternocleido- 
mastoideus rechts eine faustgrosse und links eine hühnereigrosse, ziemlich derbe 
Tumormasse. Beim Herausstrecken der Zunge Abweichen der Zungenspitze nach 
rechts hin. Gaumenmandeln klein. Rechte Gaumenhälfte nach vorn gedrängt. 
Retronasalraum ausgefüllt durch glatten, ziemlich weichen Tumor. 

Abduktion des rechten Stimmbandes weniger ausgiebig als des linken, freier 
Rand des rechten Stimmbandes gerade gestreckt wie links, Glottisschluss voll- 
kommen. Fazialis intakt. Beide Trommelfelle zeigen Einsenkungserscheinungen, 
später Transsudat: bei der ersten Untersuchung Ende 1907 Hörweite rechts 4 m 
und links 5 m für Flüsterzahlen, 3 Monate später rechts nur mehr 25 und links 
30 cm für Flüstersprache; die Stimmgabelprüfung spricht für ausschliessliche 
Mittelohraffektion. 

Mikroskopische Untersuchung exstirpierter Tumorstücke: Gross- 
zelliges Rundzellensarkom. 

Therapie: Arsen. 

Keine Besserung. Starkes Herunterwachsen des Tumors und dadurch zu- 
nehmende Atemnot. Exitus am 22. April 1908. Keine meningitischen Symptome. 

Fall ọ. Elli K., 58 Jahre alt, Partikularin. Erste Konsultation am 30. Mai 
1908. Fol. 449/1908. 

Patientin stammt aus gesunder Familie und war auch selbst seit langen 
Jahren nie krank. Seit 3 Monaten langsam zunehmende Schwerhürigkeit rechts, 
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seit 2 Monaten Ohreiterung rechts und so starke Ohrschmerzen, dass die Nächte 
meist schlaflos sind. 

Graziler Körperbau. Allgemeinstatus o. B. Augenhintergrund normal. 

Linkes Ohr und dementsprechend Hörweite normal. 

Rechtes Ohr: Leichte Druckempfindlichkeit über der Spitze. Schleimig- 
eitriges Sekret. Periostale Schwellung an der oberen knöchernen Gehörgangswand. 
Perforation nicht sichtbar, Perforationsgeräusch. Hörweite 10 cm für Flüster- 
sprache; die Stimmgabelprüfung spricht für reine Mittelohrerkrankung. 

Rbinoscopia anterior: Septumdeviation rechts. 

Rhinoscopia posterior: Zäher Schleim und Borken am Rachendach, 
sonst keine Veränderung. Stimmbandbewegung normal. 

Puls und Temperatur in normalen Grenzen. 

Da die nächtlichen Ohrsohmerzen sowie die Ohreiterung seit Wochen an- 
dauern und der knöcherne Gehörgang durch Periostitis der oberen Wand verengert 
ist, wird am 1. Juni 1908 der rechte Warzenfortsatz eröffnet: Warzenfortsatz ent- 
hält zahlreiche kleine eiternde Zellen. Probeeröffnung der beiden Schädelgruben: 
keine Veränderung. Nachbehandlung zu Hause. | 

In den folgenden 6 Monaten, welche Patientin zum Teil zu Hause und zum 
Teil in einem Kurorte zubrachte, dauerte die Ohreiterung trotz Eröffnung des 
Warzenfortsatzes fort, zudem immer noch, namentlich nachts, Schmerzen im rechten 
Obr und im Hinterkopf, so dass Patientin reichlich Narkotica gebrauchen musste. 
Kein Fieber. 

Mitte Dezember 1908, also 91/, Monate nach Auftreten der Ohrerkrankung, 
trat Patientin von neuem in unsere Behandlung. Patientin hält jetzt den Kopf 
nach rechts flektiert. Drehen des Kopfes nach links und freies aufrechtes Tragen 
desselben schmerzbaft. Rechte Velumhälfte paretisch. Bei Herausstrecken der 
Zunge Abweichen der Spitze nach rechts hin. Nasenatmung jetzt behindert. 
Sprache klossig. Leichte Kiefersperre. 

Rhinoscopia posterior: Rechte Choane im oberen Teil verlegt durch 
einen grobhöckerigen, wenig prominenten Tumor, der vom Rachendach ausgeht. 
Die Oberfläche des Tumors, der ziemlich scharf abgegrenzt erscheint, ist stärker 
gerötet als die umliegende normale Schleimhaut; nirgends deutliche Zeichen von 
Zerfall oder Eiterung. Unter dem oberen Ansatz des rechten M. sternocleido- 
mastoideus wenig bewegliches hartes Drüsenpaket. Probeexzision aus Retro- 
nasalraum: Kankroid. 


Allgemeinstatus ergibt nichts Besonderes. Augenhintergrund normal. 

Am 21. Dezember, also 8 Tage nach dem Wiedereintritt, ist die Zunge auch 
linkerseits gelähmt, so dass sie beim Versuch des Herausstreckens ruhig auf dem 
Mundboden liegen bleibt. Patientin verschluckt sich leicht. Sprache schwer ver- 
ständlich. Im Pharynx reichlich schleimige Sekretion, welche Patientin neben den 
heftigen Kopfschmerzen äusserst quält. Keine Lähmungen oder Parästhesien am 
Rumpf oder an den Extremitäten. 


Am 28, Dezember 1908, also 10 Monate nach Auftreten der Schwerhörigkeit 
rechts, Exitus an Kachexie. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Kankroid des Retronasalraums 
und der Schädelbasis. Emphysema pulmonalis. Keine Metastasen. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Nr. 652/1908): Rachendach und an- 
grenzende Teile der Hinterwand grobhöckerig infiltriert. Das Tumorgewebe ist 
hatt, graurötlich, ziemlich scharf gegen die gesunde Schleimhaut abgegrenzt. 
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Tubenöffnungen beiderseits verdeckt. Gegend des Atlantooccipitalgelenkes, Clivus 
und Spitzen beider Felsenbeine vom Tumorgewebe durchsetzt. Auf der linken 
Seite ist der Tumor auch in die Keilbeinhöhle — es besteht nur eine Keilbein- 
höhle — hineingewachsen; doch erweist sich die Schleimhaut der Keilbeinhöhle 
ausser der Stelle des Einbruches nur chronisch entzündet, ohne Tumorgewebe. 
Dura über der Spitze der Felsenbeinpyramiden und über dem Clivus wölbt sich 
rechts etwas stärker als links bauchig nach dem Schädelinnern vor, ohne dass 
aber die Dura von Tumorgewebe durchwachsen ist. Die Nervi IV, V und VI der 
rechten Seite sowie der N. hypoglossus beider Seiten liegen im Gebiete des Tumor- 
gewebes, während die Nervi I und II (in ihrem intrakraniellen Verlauf) und 
Nervi VII—XII ausserhalb des Geschwulstgewebes liegen. Die Vortreibung der 
Dura nach dem Schädelinnern ist prallelastisch anzufüblen und reicht am Clivus 
bis zum Foramen occipitale, so dass dasselbe leicht verengert ist. Wirbelkanal, 
Medulla oblongata und Gehirn sind ohne Veränderung. Längs der hinteren Rachen- 
wand reicht der Tumor bis an die untere Grenze des 3. Halswirbels. | 


Fall 10. Adolf T., 17 Jahre alt, Lehrling. Erste Konsultation am 2. April 
1909. Fol. 253/1909. 

Patient stammt aus gesunder Familie und war nie ernstlich krank. Seit 
5 Monaten Schwerhörigkeit rechts, die anfänglich durch Lufteintreibungen mit 
nur vorübergehendem Erfolg behandelt wurde. Seit 2 Monaten Schmerzen im 
Hinterkopf, seit einem Monat auch heftige Schmerzen im rechten Oberkiefer. In- 
folge der Schmerzen Nachtruhe gestört. Behinderung der Nasenatmung erst in den 
letzten Wochen, nur auf der rechten Seite und den Patienten nicht belästigend. 
Gewichtsabnahme. 

Ziemlich kräftig gebauter Körper. Blasse Gesichtsfarbe. Allgemeinstatuso.B. 

Unter dem oberen Ansatz des rechten M. sternocleidomastoideus pflaumen- 
grosses, nicht bewegliches und nicht druckempfindliches derbes Drüsenpaket von 
höckeriger Oberfläche. 

Rhinoscopia posterior: An der rechten seitlichen Rachenwand direkt 
vor dem Tubenknorpel sitzt eine höckerige, derbe und bei Berührung leicht blu- 
tende Tumormasse; ganze Gegend der Tubenöffnung vorgetrieben. Rechte Choane 
fast vollständig durch den Tumor verlegt, so dass nur unten eine feine Spalte 
übrig bleibt. Dorsale Fläche des Velum nahe der Choane sowie hintere Rachen- 
wand nahe der Seitenwand ebenfalls verdickt und von urregelmässiger Oberfläche. 

Mikroskopische Untersuchung: Endotheliom. 

Nasenhöhle ohne Veränderung. 

Transsudat in rechter Paukenhöhle; Hörweite links 8m und rechts 60 cm 
für Flüstersprache. Stimmgabelprüfung spricht für ausschliessliche Mittelohr- 
erkrankung. Vestibularreaktion normal. 

In den folgenden Monaten trotz Arsen und Jodkali Zunahme der Schmerzen 
im Hinterkopf, in der Stirn, im rechten Auge und im rechten Oberkiefer. Ab- 
magerung. 8 Monate nach Auftreten des ersten Krankheitssymptomes (Schwer- 
hörigkeit rechts): Rechte Hälfte des Retronasalraumes vollständig durch Tumor- 
gewebe ausgefüllt und auf der rechten Halsseite jetzt faustgrosser Drüsentumor, 
der im Winkel zwischen aufsteigendem Unterkieferast und Hinterhaupt sitzt. 
Temperatur und Puls normal. Im Urin etwas Eiweiss. Ziemlich starke Kiefer- 
sperre, so dass der Mund nur bis zur Hälfte geöffnet werden kann. Fazialisparese 
rechts. Mangelhafte Beweglichkeit des rechten Bulbus. Völlige Lähmung des 
rechten M. externus und Parese des rechten Rectus sup. mit entsprechenden 
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Doppelbildern (Augenarzt Dr. Knapp). Rechte Pupille enger als linke, beide 
reagierend auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenhintergrund normal, keine 
Stauung. Extremitäten ohne Veränderung. 

9 Monate nach Auftreten der rechtsseitigen Schwerhörigkeit: Patient elend. 
Sensorium frei. Wegen unerträglicher Kopfschmerzen reichlich Narkotika notwendig. 
Kiefersperre zugenommen, so dass nur mehr die Zungenspitze zwischen den Zähnen 
herausgestreckt werden kann. Schlucken sehr beschwerlich. Puls durchschnittlich 
10 und Temperatur nie über 38,0, meist unter 37,0. 

10 Monate nach Beginn der Erkrankung: Tod an Entkräftung ohne zerebrale 
Symptome. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Endotheliom der Schädelbasis 
mit Metastasen in den Lymphdrüsen des Halses. Verfettung der Nieren. Einfache 
Hypertrophie des linken Herzens. Keine Metastasen in anderen Organen. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Basis des Gehirns o. B. Gyri leicht 
abgeplattet. Schädelbasis in der Gegend der Sella turcica sowie über dem rechten 
Sinus transversus und über dem Clivus stark vorgewölbt. Dura über dem Clivus 
fühlt sich elastisch an, ist aber durch das Tumorgewebe nicht durchbrochen. 
Beim Einschneiden stösst man unter der derben, bis 1 mm dicken Dura auf grau- 
weisse transparente Tumormassen ohne Krebssaft. Die Tumormassen erstrecken 
sich besonders rechts in den Nasenrachenraum hinein, denselben zum grössten 
Teil ausfüllend. Die Choanen sind vollständig durch Tumorgewebe verschlossen 
und rechterseits sind das hintere Fünftel der Nasenhöhle, die Keilbeinhöhle, die 
hinteren Siebbeinzellen und die Kieferhöhle durch Geschwulstmassen ausgefüllt. 

Die Nervi I, II (in ihrem endokraniellen Verlauf), sowie die Nervi VII—XII 
liegen ausserhalb des Geschwulstgebietes, während rechts die Augenmuskelnerven 7 
und das Ganglion Gasseri von dem Tumorgewebe. durchsetzt sind. Der rechte 
Fazialis ist erst in seinem peripheren Verlauf unterhalb des Foramen stylomastoideum 
betroffen. Keine Metastasen in den inneren Organen. 


Fall 11. Georgette B., 13 Jahre alt. Erste Konsultation am 20. Juni 1909. 
Fol. 240/1909. 

Eltern und 2 Geschwister gesund. Patientin machte vor 2 Jahren eine Lungen- 
entzüändung durch, sonst keine Krankheit bekannt. Mundatmung seit früher Kindheit. 

Seit 2 Monaten rasch zunehmende Apathie, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, 
zunehmende Schluckbeschwerden. Mundatmung stärker als früher. Seit 3 Wochen 
Schielen. Hochgradige Abmagerting. E 

Abgemagerter Körper. Mundatmung, Schnarchen, Fötor ex ore. Patientin 
liegt teilnahmslos da und nimmt nur geringe Mengen flüssiger Nahrung ein. Puls 
schwankend zwischen 90—150 und Temperatur zwischen 35,5 bis 37,7. Herz und 
Lungen normal. Keine Lähmungen der Extremitäten. 

Rechte Zungenhälfte leicht atrophisch und bei Herausstrecken der Zunge 
Abweichen der Zungenspitze nach rechts hin. Atmung durch beide Nasenhälften 
stark behindert, blutiger Schleim. Rhinoscopia anterior: Normale Verhält- 
nisse. Nasenrachenraum: Weicher Gaumen herabgedrängt durch einen hart 
anzufühlenden Tumor, der fast den ganzen Retronasalraum ausfüllt und längs 
der hinteren Rachenwand bis etwa auf die Höhe der Epiglottis herunter gewachsen 
ist. Die Röntgenaufnahme zeigt nichts Besonderes. Zu beiden Seiten des Halses 
bis in die Nähe der Thoraxapertur kleine, multiple, harte, aber leicht verschiebliche 
Drüsen. Parotisgegend frei. Neigen des Kopfes nach vorn schmerzhaft. 

BeiderseitsakuteMittelohreiterung. Vestibularisprüfung gibtnormales Resultat. 
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Augenarzt Dr. Wölfflin: Augenhintergrund und Sehschärfe beiderseits 
normal. Lähmung des Abduzens beiderseits; übrige Augenmuskeln normal. 
Pupillenreaktion ungestört auf Lichteinfall und Konvergenz. Mässige Protrusio 
bulbi rechts. 

3 Monate nach Einsetzen der allgemeinen Krankheitssymptome: Exitus. 
Pathologisch -anatomische Diagnose: Retropharyngeales Carcinom mit 
Metastasen in Zervikaldrüsen und Nieren. Tuberkulose der Zervikal- und Bronchial- 
drüsen. Mikroskopische Diagnose: Carcinoma simplex. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Im Pharynx eine Tumormasse, die 
mit der Wirbelsäule fest verwachsen ist und nach unten bis ungefähr auf die Höhe 
des Zungenbeins reicht. Tumor von lappigem Bau; Gewebe gelbweiss, ziemlich 
gut transparent, mit Drüsensaft. Auf beiden Halsseiten leicht vergrösserte, ver- 
käste Lymphdrüsen. Auf der rechten Halsseite eine carcinomatöse Drüse. Der 
Tumor ist nach oben durch die Pars basilaris des Occiput und den Körper des 
Keilbeins durchgewachsen, aber von der Schädelhöhle überall durch die bauchig 
vorgewölbte intakte Dura vollständig abgegrenzt. Gehirn ohne Veränderung. Nach 
vorn reicht der Tumor bis an die Choanen. Die Sinus sphenoidales sind nicht 
deutlich nachzuweisen. Siebbein-, Kiefer- und Stirnhöhlen erweisen sich frei von 
Tumormassen. 


Fall 12. Elisabeth R., 69 Jahre alt, Hausfrau. Erste Konsultation am 
13. August 1910. Fol. 346/1910. 

Der Vater starb 60 Jahre alt an Lungenentzündung und die Mutter 37 Jahre 
alt an Puerperalfieber. Frühere Krankheiten der Pat.: Mehrmals Brustfellent- 
zündung, das letzte Mal vor 2 Jahren. 

Vor 8 Monaten profuse Nasenblutung, seither hin und wieder Blut im Nasen- 
und Rachenschleim. Seit 7 Monaten Schwellung der Lymphdrüsen im linken 
Unterkieferwinkel. Seit 2 Monaten Abnahme des Gehörs, vorerst links und dann 
auch rechts; früher Gehör gut. In den letzten Monaten auch ausstrahlende 
Schmerzen in die linke Parietalgegend und Behinderung der Nasenatmung, welche 
aber die Pat. nicht stört. Seit 1/, Jahr hat das Körpergewicht um 15 kg abge- 
nommen. Wegen der Schwellung im linken Unterkieferwinkel besuchte Pat. die 
chirurgische Poliklinik, welche die Pat. zur Untersuchung von Nase und Ohr auf 
die otologische Abteilung schickte. 

Kachektisches Aussehen. Temp. 35,7—37,3 und Puls 80—110. Brust- und 
Abdominalorgane sowie Extremitäten ohne Veränderung. 

Fötor ex ore. Sprache näselnd. Kopfbewegungen frei. Unter dem oberen 
Drittel des linken M. sternocleidomastoideus derbes unverschiebliches Drüsenpaket. 
Die linke Seite des weichen Gaumens ist herabgedrückt und infiltriert; die rechte 
Velumhälfte und die Uvula sind dagegen ohne Veränderung. Das Lumen des Retro- 
nasalraumes ist durch einen flachhöckerigen, leicht blutenden Tumor allseitig be- 
deutend verengt. Septum, Choanen und Tubenöffnungen sind nicht zu sehen. 
Durch kräftiges Heben des weichen Gaumens kann die untere Grenze des Tumors 
überblickt werden. 

Mikroskopische Untersuchung: Endotheliom. Nervus V und VHI 
ohne Veränderung. Zunge und Larynx normal. 

Ohr: Transsudat in beiden Mittelohren. Hörweite rechts 30 cm Konver- 
sationssprache und links Flüstersprache nur direkt am Ohre; eine Woche später 
links 15 cm Konversationszahlen. Parazentese bessert das Gehör nicht. Bei Luft- 
douche dringt die Luft nicht ein. 


i 
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Therapie: Röntgenbehandlung. Keine Abnahme des Tumors und der 
Drüsenmetastasen. 

11 Monate nach Eintritt der ersten Symptome Tod an Kachexie. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Endotheliom des Retronasal- 
raumes. Metastasen in Milz und regionären Lymphdrüsen. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (503/1910): Hirn und Hirnhäute 
normal. Augenhintergrund ohne Veränderung. Keine Metastasen in den Wirbel- 
körpern. Nebenhöhlen der Nase und Schädelinneres frei von Tumormassen. 


Fall 13. Anna H., 76 Jahre alt, Hausfrau. Erste Konsultation am 
8. August 1910. Fol. 376/1910. 

6 Kinder der Pat. leben und sind gesund. Keine Schwerhörigkeit in der 
Familie. Ein Bruder starb 50 Jahre alt an Speiseröhrenkrebs. 

Pat. war bis vor kurzem gesund. Seit einem Jahr behinderte Nasenatmung 
links. Schwerhörigkeit beiderseits und lästige Ohrgeräusche. Nie Obrfluss. Kopf- 
schmerzen hauptsächlich links und erträglich. 

Vor 5 Wochen und gestern wegen Transsudat Parazentese links ohne an- 
haltende Gehörverbesserung. Appetit gut. 

Kräftig gebaute Frau. Thorax und Abdominalorgane sowie Extremitäten ohne 
Veränderung. Puls 68—% und Temp. 35,5—36,8. 

Linke Tubenöffnung und linke Tubenwulst vorgetrieben. Der eingeführte 
Finger stösst auf einen etwa haselnussgrossen Tumor, der zwischen Tubenwulst 
und Muskulatur der linken Halsseite liegt, sich derb anfühlt und unbeweglich ist. 
Schleimhaut über dem Tumor glatt. Die Vorderfläche des Tumors ist ziemlich 
regelmässig und geht auf den angrenzenden Teil des weichen Gaumens über, in 
dessen Schleimhautblätter er sich einsenkt. 

Ohr: Transsudat beiderseits. Die Flüstersprache wird beiderseits nur direkt 
am Ohre vernommen. 

Röntgenbehandlung und Arsen. 

Weiterer Verlauf unbekannt. 

Fall 14. Adelheid O., 60 Jahre alt, Wärterin. Erste Konsultation am 
8. Oktober 1910. Fol. 4228/1910. 

Früher immer gesund. Seit 2 Jahren Abnahme des Gehörs und Ohrgeräusche, 
namentlich rechts; auf Lufteinblasung nur vorübergehende Besserung des Gehörs. 
Behinderte Nasenatmung rechts seit einem Jahr und links seit 3 Monaten. Seit 
2 Monaten Ausschnäuzen von fötidem Sekret aus der rechten Nasenhälfte und zeit- 
weise heftige Schmerzen in der rechten Parietalgegend. 

Guter Ernährungszustand. Thorax- und Abdominalorgane sowie Extremi- 
täten ohne Veränderung. Puls 80—92 und Temp. 36—37,4. 

Unter dem oberen Ansatze des rechten M. sternocleidomast. findet sich eine 
weiche verschiebliche, auf Druck etwas schmerzbafte Drüse von über Kirschgrösse. 

Rhinoscopia anterior: In beiden Nasenhöhlen eitriger Schleim, sonst 
normale Verhältnisse. 

Rhinoscopia posterior: Choanen und Gegend der Tuben vollständig 
verdeckt durch einen hochroten, stark zerklüfteten, weichen Tumor, der dem 
Rachendach breit aufsitzt. 

Mikroskopische Untersuchung: Rundzellensarkom. 

Ohr: Transsudat in beiden Mittelohren. Hörweite rechts 5 cm und links 
10 cm für Flüsterzahlen. Stimmgabelprüfung spricht für reine Mittelohraffektion. 
Vestibularisreaktion normal. 
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Therapie: Röntgenbehandlung und Arsen. 

2!/, Jahre nach Auftreten der starken Schwerhörigkeit starke Schmerzen im 
ganzen Kopf. Nasenatmung aufgehoben. Auftreibung des rechten Oberkiefers und 
des harten Gaumens. Schlucken nur für Flüssigkeiten möglich. Drüsenpaket im 
rechten Unterkieferwinkel kleinfaustgross und unbeweglich. Hühnereigrosse Meta- 
stasen im rechten Schulterblatt. 

3 Jahre nach Auftreten der Schwerhörigkeit unter heftigen Schmerzen zu- 
nehmende Kachexie und Exitus. Keine Sektion. 


Fall ıs. Anton B., 54 Jahre alt, Landwirt. Erste Konsultation am 3. Mai 
1911. Fol. 158/1911. | 

Seit 7 Monaten behinderte Nasenatmung und Schneuzen geringer Mengen 
von Blut. Seit 5 Monaten leichte Behinderung beim Kauen und Abnahme des Ge- 
hörs. Abmagerung. 

Ziemlich kräftig gebauter Mann. Brust- und Abdominalorgane ohne Ver- 
änderung. Puls 60—80. Temperatur 36—37. 

Näselnde Sprache. Schleimpolypen in beiden Nasenhälften. Rechte Gaumen- 
hälfte tieferstehend als die linke. Retronasalraum ausgefüllt durch harten Tumor 
mit glatter Oberfläche ohne Zerfall. 

Mikroskopische Untersuchung: Lymphosarkom. Keine Halsdrüsen. 

Ohr: Transsudat in beiden Paukenhöhlen; Hörweite rechts 12 cm und links 
20 cm für Flüsterzahlen. Stimmgabelprüfung spricht für ausschliessliche Mittel- 
ohrerkrankung. 

Auf Arsen und Röntgenbehandlung Abnahme des Tumors, dann aber von 
neuem Grösserwerden und Auftreten von Tumormassen in der Parotis. 8 Monate 
nach Auftreten der ersten Krankheitssymptome Ophthalmoplegia externa rechts. 
Kopfschmerzen jetzt heftig, besonders nachts. 1 Monat später: Exitus ohne menin- 
gitische Symptome an Kachexie. Keine Sektion. 


Fall 16. JohannB., 28Jahrealt, Landwirt. Erste Konsultation am 30. Oktober 
1911. Fol. 402/1911. | 

Früher immer gesund. Seit 6 Monaten Behinderung der Nasenatmung und 
näselnde Sprache; durch auswärtigen Spezialarzt Nachweis eines retronasalen 
Tumors. Vor 3 Monaten akute Mittelohreiterung links; nach 3 Wochen Ohr trocken, 
aber bleibende starke Gehörsverminderung (10 cm für Flüstersprache). Seit einem 
Monat Kiefersperre und starke Kopfschmerzen. Abnahme des Körpergewichts von 
10 auf 60 kg. 

Kräftiger Mann. Thorax- und Abdominalorgane ohne Veränderung. Keine 
Drüsen am Hals. Augenbewegungen unverändert, Augenhintergrund normal. 

Rhinoscopia anterior: Normale Verhältnisse. Kiefersperre. Fötor ex ore. 
Nasenrachenraum eingenommen durch derben, nicht ulzerierten Tumor. 

Mikroskopische Untersuchung: Lymphosarkom. Transsudat in 
beiden Mittelohren. 

7 Monate nach Beginn der Krankheitssymptome: An der Vorderwand des 
linken Oberkiefers derbe ziemlich druckempfindliche Geschwulst. Hinter dem auf- 
steigenden Unterkieferast links eine kirschgrosse harte Drüse. Keine Lähmungen. 

Therapie: Röntgenbehandlung und Arsen. 

9 Monate nach Auftreten des ersten Krankheitssymptomes (Behinderung der 
Nasenatmung): Rasch zunehmende Kachexie; ausser heftigen Kopfschmerzen keine 
zerebralen Symptome. Im 10. Monat Exitus. Keine Sektion. 
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Fall 17. Joseph K., 19 Jahre alt, Landwirt. ErsteKonsultation am 20. Januar 
1912. Fol. 66/1912. 

Die Eltern und die Geschwister sind gesund. Patient selbst war früher nie 
krank. Seit 6 Monaten heftige Schmerzen im linken Ohre und linksseitige Schwer- 
hörigkeit; zudem behinderte Nasenatmung links und heftige Schmerzen im Hinter- 
baupt, welche auch in die linke Halsseite ausstrahlen. Müdigkeit und zunehmende 
Abmagerung. Allgemeinstatus o. B. Temp. 36,3—37,2 und Puls 92—78. Augen- 
bewegungen und Augenhintergrund normal, 

Rhinoscopia anterior: Normale Verhältnisse. 

Rhinoscopia posterior: An der linken Seitenwand nahe dem Rachendach 
ein höckeriger, leicht blutender Tumor, der die linke Choane zum Teil verschliesst; 
kein Zerfall. Tubenmündung auf der linken Seite nicht zu erkennen. 

Mikroskopische Untersuchung: Carcinoma simplex. Unter dem 
oberen Ansatz des linken M. sternocleidomastoideus derbes, unverschiebliches In- 
filtrat. Mässige Kiefersperre. Starker Fötor ex ore. 

Otitis media subacuta links, Transsudat rechts. Auf beiden Seiten wird 
Flüstersprache nur direkt am Ohre gehört. 

16 Monate nach Auftreten der heftigen Schmerzen im linken Ohre: Unerträg- 
liche Schmerzen in der ganzen linken Kopfhälfte und der Zunge. In den letzten 
Wochen mehrmals starkes Nasenbluten, seit 10 Tagen Blindheit links. Starke 
Kiefersperre. Patient zum Skelett abgemagert. Linkerseits Fossa canina, Alveolar- 
fortsatz und Temporalgegend gewaltig aufgetrieben. Harter und weicher Gaumen 
gegen die Mundhöhle vorgetrieben. Linke Nasenhälfte verengt durch die blaurot 
verfärbte, in toto vergrösserte untere Muschel. Linkes Auge nach aussen und oben 
gedrängt. Hörweite beiderseits 1 cm für Flüstersprache. Keine Lähmungserschei- 
nungen von Seiten der Nervi IX, X, XI und XII. 

Tod 16 Monate nach Auftreten der Ohrschmerzen an Kachexie und im An- 
schluss an eine etwas stärkere Nasenblutung. Die Sektion wurde nicht gestattet. 


Fall ı8. Camillo B., 30 Jahre alt, Steinbrecher. Erste Konsultation am 
30. Dezember 1912. Fol. 21/1913. 

Eltern und Geschwister des Patienten leben und sind gesund. Patient er- 
innert sich keiner früheren Krankheit. Seit einem Monat behinderte Nasenatmung 
und Kopfschmerzen, hauptsächlich im rechten Ohr und Hinterkopf. Abnahme des 
Gehöres zuerst rechts und dann auch links. Keine Nasenblutungen. 

Allgemeinstatus vom 30. Dezember 1912: Kräftig gebauter Mann. Thorax- 
und Abdominalorgane ohne Veränderung. Wassermannsche Reaktion negativ. 

Rachendach und angrenzender Teil der hinteren Rachenwand sind einge- 
nommen durch einen breit aufsitzenden halbkugeligen, schon bei leichter Be- 
rührung blutenden Tumor von glatter Oberfläche und harter Konsistenz. Keine 
Drüsen am Halse. 

Probeexzision und mikroskopische Untersuchung: Rundzellen- 
sarkom. 

Ohr: Einsenkungserscheinungen beiderseits. Hörweite rechts 25 cm und 
links 60 cm für Flüstersprache. 

Larynx: Stimme rein, Stimmbandbewegung normal. 

Therapie: Röntgenbestrahlung, Morphium. 

Am 8. Januar 1913, also 11/, Monate, nach Auftreten der ersten Krankheits- 
symptome: Heiserkeit und Schluckbeschwerden. — Beim Herausstrecken der Zunge 
Abweichen der Zungenspitze nach links hin. Beide Gaumenbögen verlaufen links 
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flacher als rechts und bei Phonation oder Würgen wird die Uvula nach rechts 
hinaufgezogen. Die hintere Rachenwand wird beim Würgen oder Schlucken 
kulissenartig nach rechts vorgeschoben. Die Geschmacksprüfung ergibt bei dem 
apathischen Patienten ein unsicheres Resultat, jedenfalls aber keine wesentliche 
Herabsetzung. Fast vollständige Aphonie: Rekurrenslähmung links. Die Prüfung 
des M. sternocleidomastoideus und des M. oucullaris ergibt normale Verhältnisse, 
Keine Sensibilitätsstörung in Gesicht, Stirn, Wange, Vorder- oder Rückfläche der 
Ohrmuscheln. Vom Gehörgang aus ist kein Hustenreflex auslösbar. 

13. Januar 1913. Beständige Klagen über heftige Schmerzen in Hinterhaupt 
und Scheitel. Zunehmende Abmagerung. — Fötor ex ore. Weicher Gaumen ziem- 
lich stark vorgewölbt. Beim Würgen bewegt sich die Uvula nicht mehr. Zunge 
weicht bedeutend stärker nach links ab. Rekurrenslähmung links unverändert. 
Lästige Schleimsekretion. 

20. Januar. Heute Zeichen einer Accessoriuslähmung links: Heben des 
linken Armes gelingt nur unvollständig und Halssilhouette vom Kopf zur Schulter 
bei hängendem Arm stärker eingebogen und eckig. Beim Drehen des Kopfes nach 
der rechten Seite tritt der linke M. sternocleidomastoideus nicht als gespannter 
Strang hervor und ist auch keine deutliche Muskelkontraktion zu fühlen. 

25. Januar. Abduzenslähmung links. Sensibilitätsprüfung des Gesichts: 
Keine Störungen. Augenhintergrund normal. Hämoglobingehalt 62 pCt. 5 Mill. 
rote Blutkörperchen. 

26. Januar. Heute Lähmung auch des rechten Abduzens. Augenhintergrund 
beiderseits normal. Heftige Kopfschmerzen, namentlich im Hinterhaupt. 

1. Februar. Fieber und Symptome einer linksseitigen Pneumonie. 

3. Februar. Exitus an Pneumonie, ungefähr 2 Monate nach Auftreten der 
ersten Krankheitssymptome (Kopfschmerzen, behinderte Nasenatmung, Hörstörung). 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Rundzellensarkom des Nasen- 
rachenraumes mit Durchwachsung der Schädelbasis. Pneumonie links. Subakuter 
Milztumor. Thymus persistens. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Dura über dem Clivus sowie über 
der Spitze der rechten Felsenbeinpyramide durch Tumormassen emporgehoben und 
weich elastisch anzufühlen. An einzelnen Stellen ist die Dura von höckeriger 
Oberfläche. Keine Meningitis. Gehirn normal. Nasenrachen durch die Geschwulst 
ausgefüllt, ebenso die beiden Keilbeinhöhlen und die hinteren Siebbeinzellen. 
Kieferhöhlen frei. Schnittfläche des Tumors graurötlich, transparent, homogen, 
ohne Drüsensaft. Einzelne kleine sarkomatöse Halsdrüsen. Keine Metastasen in 
den inneren Organen. 


Fall 19. Lydia K., 26 Jahre alt, Landarbeiterin. Erste Konsultation am 
10. Februar 1913. Fol. 90/1913. 

Vater lebt und ist gesund. Mutter starb, 70 Jahre alt, an Herzschlag. Keine 
lebenden Geschwister; 3 Brüder starben kurz nach der Geburt und eine 11 Jahre 
alte Schwester an Hirnhautentzündung. In der Familie keine Fälle von Tuberkuloze 
oder Geschwulstbildung. 

Patientin machte im 7. Jahre Diphtherie und im 13. Jahre Masern durch. 
Vor 2 Jahren wegen starker Atembeschwerden Strumektomie. 

Seit einigen Monaten Auftreten einer Drüsenschwellung in beiden Unterkiefer- 
winkeln. Nase frei durchgängig. Geringe Schluckbeschwerden und Hustenreiz. 
Kein Fieber, kein Auswurf. Kopfschmerzen unbedeutend. 

Seit 4 Wochen Nasenatmung behindert. Sekret aus Nase und Rachen fötid 


a 5 dm 


E. Oppikofer, Primäre maligne Geschwülste des Nasenrachenraumes. 541 


ohne Blut. Allmähliche Zunahme der Schluckbeschwerden und des Hustenreizes. 
Auftreten von beidseitiger Schwerhörigkeit. Abnahme des Körpergewichtes. 


Stark abgemagerter, schwächlicher Körper. Temperatur während der Beob- 
achtungszeit von 14 Tagen 36,6 bis 37,9 und Puls 85 bis 120. Innere Organe 
normal. Blutbefund: 4,4 Millionen rote und 11100 weisse Blutkörperchen. Hämo- 
globingehalt 62 pCt. Wassermannsche Reaktion negativ. 

Beiderseits unter dem oberen Ansatz des M. sternooleidomastoideus grosses, 
ziemlich weiches Drüsenpaket. Nasenatmung wenig behindert. Hintere Rachen- 
wand auffallend gerötet; die Rötung setzt sich nach unten bis in die Sinus pyri- 
formes fort. Tonsillen und Gaumen, Larynx ohne Veränderung. Retronasalraum 
in seinem hinteren Teil bis zur Rosenmüllerschen Grube ausgefüllt durch einen 
böckerigen, ziemlich weichen Tumor, der neben der linken Tubenöffnung geschwürig 
zerfallen ist. Die beiden Tubenöffnungen sowie die Choanen sind noch sichtbar 
und ohne Veränderung. Beide T'rommelfelle leicht retrahiert; Hörweite rechts 4, 
links õ m für Flüstersprache. Probeexzision. Bericht der mikroskopischen Unter- 
suchung des pathologischen Instituts: Chronische Entzündung; doch ist maligner 
Tumor nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Zweite und ausgedehntere Probe- 
exzision und von neuem mikroskopische Untersuchung: Rundzellensarkom. 

Therapie: Arsen und Röntgenbestrahlung. 

März 1913. Tumor grösser geworden, Kopfschmerzen heftiger, weitere Zu- 
nahme aller oben erwähnten Beschwerden. Patientin befindet sich in einem kläg- 
lichen Zustand. Sensorium frei. Starke Abnahme des Körpergewichts. 


Fall 20. Heinrich B., 47 Jahre alt, Fabrikant. (Privatjournal Prof. Sieben- 
mann, Februar 1913.) - 

In der Familie mehrere Fälle von malignem Tumor des Magen-Darmkanals 
bekannt. Patient selbst erinnert sich keiner früheren schwereren Erkrankung. 


Beginn der jetzigen Erkrankung vor 8 Monaten mit Ohrensausen rechts und 
leichter Behinderung der Nasenatmung. Keine Schmerzen. Keine Drüsen. 


5 Monate nach Krankheitsbeginn Konsultation des Hausarztes mit dem Spe- 
zialisten: Rechte Hälfte des Retronasalraums ausgefüllt durch höckerigen, zum 
grösseren Teil submukös gelegenen Tumor. Auf der rechten Seite ist die Geschwulst 
hinter dem hinteren Gaumenbogen sichtbar und in den weichen Gaumen hinein- 
gewachsen. Keine Ulzeration. Mikroskopische Untersuohung: Lympho- 
sarkom. 

Trommelfelle: Einsenkungserscheinungen rechts, links normale Verhältnisse. 


Therapie: Jodkali, Röntgenbestrahlung, Arsen. 


Weiterer Verlauf: Rasche, hochgradige Abmagerung, vollständige Ver- 
legung der Nasenatmung, weicher Gaumen namentlich rechts nach abwärts ge- 
drängt. 5 Monate nach Auftreten der ersten Krankheitssymptome (Ohrensausen 
rechts): Erscheinen einer derben, wenig beweglichen Drüse im linken Unter- 
kieferwinkel. Zudem jetzt Blutspucken, das sich in den nächsten Monaten häufig 
wiederholt. 8 Monate nach Auftreten des Ohrensausens Exitus an Kachexie und 
Verblutung. 2 Tage vor dem Tode war die Blutung aus Nase und Rachen äusserst 
heftig geworden, so dass auf beiden Seiten die Carotis externa in Lokalanästhesie 
unterbunden werden musste. !/, Tag nach diesem Eingriff Exitus. Die Sektion 
wurde verweigert. 
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Fall 21. Hedwig M., 20 Jahre alt, Dienstmädchen. Erste Konsultation am 
5. Mai 1913. 

Patientin stammt aus gesunder Familie und erinnert sich keiner früheren 
Krankheit. Seit 1 Jahr zunehmende Behinderung der Nasenatmung, ohne weitere 
Beschwerden. 

Kräftig gebautes Mädchen mit gutem Ernährungszustand. Allgemeinstatus 
ergibt nichts Besonderes. Temperatur 36,1 bis 37,0, Puls 68 bis 90. 

Nasenatmung links stärker behindert als rechts. Rhinoscopia anterior: 
Normale Verhältnisse. Rhinoscopia posterior: Am Rachendach entspringt mit 
breiter Insertion ein dunkelroter, höckeriger Tumor, durch dessen intakte Schleim- 
haut vereinzelte kleine Gefässe durchscheinen. Tubenöffnungen nicht sichtbar. 
Trommelfelle normal. Keine Drüsen. 

Entfernen des Tumors vom Rachendach mit der Kürette vom Munde aus. 
Mikroskopische Untersuchung: Carcinoma simplex solidum. 2 Monate 
nach der Adenotomie Retronasalraum normal, also Endausgang bei Abschluss 
meiner Arbeit noch nicht bekannt. 


Wenn wir die 21 Krankengeschichten durchsehen, so ist vor allem 
die Tatsache auffallend, dass in den Jahren 1895—1901 nur 3 Fälle und 
von 1906 bis Juni 1913 dagegen 18 zur Beobachtung kamen. Dieses Miss- 
verhältnis ist weniger durch die Annalıme eines auffallenden Häufiger- 
werdens der malignen Tumoren als durch die Tatsache zu erklären, dass 
die otolaryngologische Klinik erst 1896 eingerichtet wurde und seither 
rasch von Jahr zu Jahr an Patienten zugenommen hat. 

Der jüngste unserer Patienten zählte 13 (Fall 11, Carcinom) und der 
älteste (Fall 6, Rundzellensarkom) 76 Jahre. Die unten folgende Tabelle 
zeigt, dass die einzelnen im Retrnnasalraum vorkommenden malignen Ge- 
schwulstarten (Carecinom, Sarkom, Endotheliom und auch das Lympho: 
sarkom) nicht ein bestimmtes Lebensalter im besonderen Grade bevorzugen. 


Pe Alter unserer Patienten 
Carcemom....... 6 13, 19, 20, 47, 58, 61 Jahre 
Lymphosarkom. ... 6 28, 39, 42, 47, 54, 72 „ 
Rundzellensarkom .. 5 19, 26, 30, 60, 76 Š 
Endotheliom ..... 3 17, 34, 69 “ 


Auch ist hervorzuheben, dass 8 unserer 21 .Patienten (bei 20 war 
die Diagnose durch den mikroskopischen Befund ergänzt worden) das 
30. Lebensjahr nicht überschritten hatten. In der Literatur sind sogar 
einige Beobachtungen mitgeteilt, die Kinder der allerersten Lebensjahre 
betrafen; so sahen Scheinmann (176) und Paige (144) ein primäres 
Nasenrachensarkom bei einem 4 Jahre und Senator (184) bei einem 
5 Jahre alten Kind. 

Alle Autoren, die bezüglich des Geschlechts Angaben machten, 
Aboulker, Compaired, Laval, Moure, Soucy, Trotter, fanden, dass 
die malignen Tumoren des Retronasalraumes beim männlichen Geschlechte 
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häufiger sind als beim weiblichen. Zur Erklärung des häufigeren Vor- 
kommens beim männlichen Geschlecht werden neben Lues der Alkohol- 
und Tabakmissbrauch herangezogen. Diese beiden Genussmittel spielen 
aber jedenfalls nur eine untergeordnete Rolle und kommen als ätiologisches 
Moment weniger in Betracht, als bei den bösartigen Geschwülsten des 
Pharynx, Larynx und Oesophagus, denn die letzteren Organe stehen mit 
diesen Reizmitteln in viel näherem Kontakt als der Nasenrachenraum. Bei 
unserem Material ist die Verteilung auf die beiden Geschlechter, 
wie die untenstehende Zusammenstellung zeigt, eine ziemlich gleichmässige; 


einzig das Lymphosarkom — alle unsere 6 Fälle von Lymphosarkom be- 
trafen Männer — zeigt ein ganz besonderes Vorherrschen beim männlichen 
Geschlecht. 


Zahl Männl. Weibl. 
der Fälle Geschlecht Geschlecht 


Careinom ,.... 6 3 3 
Lymphosarkom .. 6 6 — 
Sarkom ...... 5 2 3 
Endotheliom 3 1 2 


Unsere Patienten waren alle von gesunder Abstammung und selbst 
früher nie oder nur selten krank gewesen. Weitere Fälle von Geschwulst- 
bildung waren nur in 2 Familien (Fälle 13 und 20) bekannt. 

Bei der grossen Mehrzahl der 21 Patienten erwies sich die Geschwulst 
im Retronasalraum zur Zeit der ersten Untersuchung bereits als ausgedehnt. 
Der Patient und in mehreren Fällen auch der erstbehandelnde Arzt hatten 
die wahre Natur des Leidens vorerst verkannt; die nasalen Beschwerden 
wurden als Symptome eines langdauernden Nasenkatarrhs und die Schmerzen 
als hartnäckige, aber doch unschuldige Neuralgie aufgefasst und dement- 
sprechend behandelt. 

Infolge des bereits vorgerückten Stadiums war in 10 von 21 Fällen 
der Ausgangspunkt des Tumors nicht mehr genau zu bestimmen. In den 
übrigen 11 Fällen ist 7mal die Seitenwand und 4mal das Rachendach 
als Ausgangsstelle angegeben. Für die Annalıme, dass der primäre maligne 
Retronasaltumor häufig von der Seitenwand ausgeht, spricht auch der Um- 
stand, dass in der Regel Hörstörungen sehr frühzeitig eintreten. 
Die von verschiedenen Autoren gemachte Angabe, dass der Krebs meistens 
am Rachendach und das Sarkom von der Seitenwand entspringt, lässt sich 
nach Durchsicht der Literatur und nach unserer eigenen Erfahrung nicht 
als Regel aufstellen. 

In 20 von 21 Fällen wurde die mit dem Spiegel gestellte Diagnose 
auf malignen Tumor durch die mikroskopische Untersuchung ergänzt. Nur 
bei Fall 13 wurde auf dieses diagnostisch wertvolle Hülfsmittel auf Wunsch 
der Patientin verzichtet. Eine stärkere Blutung während oder nach der 
Probeexzision trat nie ein. Unsere Beobachtungen zeigen also, dass die 
Gefahr einer Blutung durch Probeexzision gering eingeschätzt werden 
darf. Trotzdem ist es vorsichtiger, solche Patienten in den ersten Tagen 
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unter ärztlicher Kontrolle zu behalten, und dies um so mehr, als einige 
wenige Fälle in der Literatur bekannt sind, bei denen die Probeexzision 
[Fall von Castellani (33,34)] oder sogar die blosse Digitaluntersuchung 
[Fall von Walsham (209)] zu einer heftigen Blutung geführt hat. Nur 
bei ganz elenden kachektischen Individuen sollte die Probeexzision, die 
übrigens in unseren Fällen auch nie ein auffallend rascheres Wachstum der 
Geschwulst bedingt hat, aus humanen Rücksichten unterbleiben, im ferneren 
auch bei solchen Patienten, bei denen die Blutuntersuchung, die in dia- 
snostisch unklaren Fällen von Retronasaltumor nicht fehlen darf, das Bild 
der Leukämie ergibt. Die Bestätigung der makroskopisch gestellten Dia- 
gnose durch den mikroskopischen Befund schützt den Arzt vor nutzlosem 
operativen Eingriff und gibt ihm die Möglichkeit, die Angehörigen des 
Patienten in zuverlässiger Weise aufzuklären. Auch setzt erst die mikro- 
skopische Untersuchung uns in den Stand, mit Sicherheit zu entscheiden, 
welche Art von malignem Tumor vorliegt. Bei unseren 20 mikroskopisch 
untersuchten Fällen handelte es sich, wie schon oben mitgeteilt, 

6mal um Carcinom, 

6 » „ Lymphosarkom, 

5 »  „ Rundzellensarkom, 

3 „  „ Endotheliom. 

Die Mehrzahl der mikroskopischen Untersuchungsresultate und die 
Sektionsprotokolle verdanke ich Prof. Hedinger, Direktor des patho- 
logischen Instituts in Basel. Auf die Schwierigkeiten, die sich manchmal 
der mikroskopischen Diagnose entgegenstellen, wird unten bei Besprechung 
der Differenzialdiagnose noch hingewiesen werden. 

Bei den 6 Patienten mit Carcinom handelte es sich in 5 Fällen um 
ein Carcinoma simplex und in einem Fall um ein Kankroid. 

Was das Sarkom anbelangt, so kommen gleich wie in der Nase auch 
im Nasenrachen alle Arten des Sarkoms vor; doch sind, wie unsere Fälle 
und die Durchsicht der Literatur lehren, die Rundzellensarkome am 
häufigsten. 

Die Endotheliome des Nasenrachens sind in den letzten Jahren im 
Verhältnis zu früher scheinbar häufiger geworden; dieses Missverhältnis 
beruht darauf, dass eben früher die Endotheliome nicht als selbständige 
Geschwulstform angesehen und deshalb bald zu den Sarkomen und bald 
zu den Carcinomen gerechnet wurden. Trotter (202) betrachtet das Endo- 
theliom als die am häufigsten vorkommende bösartige Geschwulst des 
Nasenrachens, während dagegen nach Laval (119) und Soucy (188), die 
hauptsächlich die älteren Statistiken berücksichtigten, das Sarkom über- 
wiegt und ungefähr doppelt so häufig ist als das Carcinom (nach Soucy 
100 Sarkome und 50 Carcinome). 

Die Beschwerden, welche die malignen Tumoren des Retronasal- 
raumes hervorrufen, sind je nach dem Sitz und der Ausdehnung der Ge 
schwulst verschieden. Entwickelt sich die Geschwulst vorerst nur unter 
der Mukosa, beispielsweise in der Tiefe der seitlichen Pharynxwand, so 
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wird die Nasenatmung noch frei sein und die sonst so wertvolle Rhino- 
scopia posterior normale Verhältnisse ergeben zu einer Zeit, wo vielleicht 
schon heftige Schmerzen und starke Schwerhörigkeit bestehen. So wurde 
bei Fall 3 das Carcinom in der rechten Seitenwand erst deutlich sichtbar, 
nachdem Schwerhörigkeit und Kopfschmerzen bereits 9 Monate bestanden 
hatten, und bei Fall 9 war der Krebs ebenfalls während Monaten noch in 
der seitlichen Pharynxwand versteckt. Doch sind diese Beispiele Aus- 
nahmen; für gewöhnlich haben die malignen Geschwülste in der Wand 
des Retronasalraumes grosse Neigung, ins Lumen hinein zu wachsen, und 
es wird deshalb gleich wie bei den bösartigen Tumoren des Naseninnern 
die Nasenatmung schon frühzeitig behindert und zunehmend schlechter, 
zuerst gewöhnlich auf der einen und dann auf beiden Seiten. Behinderte 
Nasenatmung, näselnde Sprache, vermehrte Sekretion aus Nase und Rachen 
stören oder beunruhigen Leute der ärmeren Klassen oft nicht wesentlich; 
es wird deshalb erklärlich, dass die Mehrzahl unserer Fälle erst in Beob- 
achtung kamen, als bereits eine oder beide Nasenhälften teilweise oder 
ganz verlegt waren, 

Da die primären malignen Retronasaltumoren sehr oft in der seitlichen 
Rachenwand sich entwickeln oder bei ihrem Ursprung vom Rachendach 
frühzeitig auf die seitliche Pharynxwand herüberwachsen, so wird die 
Tube meist frühzeitig mitbeteiligt. Durch Störung der Tubenventi- 
lation kommt es zu Einsenkungserscheinungen am Trommelfell und zur 
Bildung eines Transsudates in das Mittelohr. Auch kann sich die Ent- 
zündung im Nasenrachenraum direkt auf das Mittelohr weiterpflanzen und 
eine akute, hartnäckige Otitis bedingen. So blieb von den 21 Patienten, 
während sie in unserer Behandlung waren, nur bei 2 (Fälle 2 und 21) 
das Gehör intakt; in diesen beiden Fällen war der maligne Tumor zur 
Zeit der Beobachtung noch auf das Rachendach beschränkt geblieben. Bei 
Fall 2 hatte das Lymphosarkom im Verlaufe der 2 jährigen Beobachtungs- 
zeit ausser behinderter Nasenatmung ausnahmsweise keine weiteren lokalen 
oder allgemeinen Störungen hervorgerufen. Bei Fall 21 handelte es sich 
um ein Carcinom, das ebenfalls vorläufig nur eine Behinderung der Nasen- 
atmung bedingte. 

In den übrigen 19 Fällen entwickelte sich bei 15 ein Transsudat und 
zwar vorerst in dem einen und im späteren Verlaufe der Krankheit auch 
im andern Mittelohr, und bei 4 Patienten entstand eine akute Mittelohr- 
eiterung. 

In den 15 Fällen von Tubenaffektion mit allmählich sich bildendem 
Transsudat sank die Hörweite ganz langsam herunter, bis im vorgerückten 
Stadium die Flüstersprache nur noch direkt oder nahe am Ohr perzipiert 
wurde. Die Parazentese erwies sich bei mehrfacher Wiederholung als 
erfolglos; sie besserte das Gehör nur vorübergehend und unbedeutend. Die 
Stimmgabelprüfung sprach in diesen Fällen für eine reine Mittelohraffektion; 
ein Uebergreifen auf das Labyrinth wurde nicht beobachtet. Bei denjenigen 

Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 36 
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Patienten, die in den letzten Jahren sich vorstellten, prüfte man regelmässig 
auch die Vestibularisreaktion, die ausnahmslos ein normales Verhalten 
ergab. Dementsprechend blieb auch bei allen unseren Fällen der Fazialis 
intakt; nur bei einem einzigen Patienten (Fall 10) wurde eine Fazialis- 
parese konstatiert, die aber durch die retromaxillar liegende Drüsenmetastase 
bedingt war. 

Bei dem Falle 6 konnte das linke Felsenbein mikroskopisch unter- 
sucht werden; das Rundzellensarkom umgab die knorpelige und knöcherne 
Tube in ihrer ganzen Länge, ohne aber an irgend einer Stelle in das Tuben- 
lumen einzubrechen; der Boden der Paukenhöhle war durch Tumorgewebe 
durchsetzt. In einem Falle von Escat (Dissert. Laval S. 45) zeigte sich 
sogar im äusseren Gehörgang ein Polyp von gleichem Aussehen wie das 
Tumorgewebe im Rachen; doch wird in der Krankengeschichte nicht mit- 
geteilt, ob eine mikroskopische Untersuchung des Gehörgangspolypen vor- 
genommen wurde. Einen analogen Fall — Erscheinen des Tumors im 
Gehörgang — beschreibt auch L. Clare (43). 

Bei unserem Fall 9 bestanden, als Patientin in das Spital eintrat. die 
Symptome einer akuten Mastoiditis (nachts heftige Ohrschmerzen, profuse 
Öhreiterung, periostale Schwellung an der hinteren oberen knöchernen 
Gehörgangswand und Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes). Erst der 
spätere Verlauf zeigte, dass die akute Eiterung und die heftigen Ohr- 
schmerzen durch ein primäres Kankroid des Retronasalraumes verursacht 
waren. Die Nasenatmung war in den ersten 3 Monaten frei geblieben und 
die Rhinoscopia posterior hatte normale oder doch wenigstens so gering- 
fügige Veränderungen ergeben, dass dieselben anfänglich nicht beobachtet 
wurden. Erst in einem späteren Stadium wuchs der Tumor in das Lumen 
herein und es traten eine Reihe von Symptomen (Kiefersperre, Schluckbe- 
schwerden, Valumparese, Zungenlähmung) ein, die durch die Ohreiterung 
allein nicht erklärt werden konnten. 

Ein weiteres häufiges Symptom neben der behinderten Nasenatmung 
und der Schwerhörigkeit bilden Schmerzen im Gebiete des Nervus 
trigeminus. Bei 6 unserer Patienten wurden die Schmerzen als erträg- 
lich geschildert, bei 4 waren sie unbedeutend oder fehlend, bei den übrigen 
11 dagegen namentlich im späteren Verlauf der Erkrankung so heftig, dass 
die Nächte schlaflos wurden und das Morphium nur in grossen Dosen 
Linderung brachte. Fast ausnahmslos litten unsere Kranken nachts mehr 
als am Tag. Bei der gleichen Tumorart und ungefähr gleichen 
Ausdehnung der Geschwulst kann die Intensität der Schmerzen 
bei den verschiedenen Individuen sehr ungleich sein. Immerhin 
sind aber doch nach unserer Erfahrung die Schmerzen am heftigsten und 
am konstantesten bei den Carcinomen und Endotheliomen, während sie bei 
den Lymphosarkomen am geringsten sind. So wurden von unseren 6 Pa- 
tienten mit Carcinom bei 5 (Fälle 3, 7, 9, 16, 17) die Schmerzen als un- 
erträglich geschildert, während sie einzig bei Fall 21, bei dem das Careinom 


E. Oppikofer, Primäre maligne Geschwülste des Nasenrachenraumes. 547 


noch auf die Rachendachtonsille beschränkt war, fehlten. Bei den 3 Fällen 
von Endotheliom (Fälle 5, 10, 12) waren die Schmerzen ebenfalls sehr 
heftig, bei den 5 Sarkomen in 3 Fällen (Fälle 6, 8, 19) unbedeutend und 
bei 2 (Fälle 14 und 18) intensiv, bei den 6 Lymphosarkomen dagegen nur 
bei Fall 16 heftig, bei den Fällen 15 und 20 gut erträglich, bei den 
Fällen 1, 2 und 4 fehlend. 

Im Anfang der Erkrankung lokalisierten sich die Schmerzen mit Vor- 
liebe auf diejenige Kopfhälfte, an welcher der Tumor entsprungen war, und 
konzentrierten sich mehr nur auf einzelne Gehiete des Trigeminus (Lokali- 
sation in Stirn und Scheitel, Wange, Schläfe, Tiefe des Ohres, Zunge). Im 
vorgerückten Stadium breiteten sich die Schmerzen nicht mehr hauptsäch- 
lich auf einzelne Teile des Kopfes, sondern diffus auf eine oder beide 
Kopfhälften aus. Die Lokalisation der Schmerzen in dem einen oder 
anderen Trigeminusgebiet gestattet nicht, einen genauen Schluss auf die 
Ausdehnung der Geschwulst zu ziehen. So lassen sich z. B. für die häufige 
Lokalisation der Schmerzen in der Stirngegend verschiedene Erklärungs- 
möglichkeiten aufstellen. Bei noch extrakraniellem Sitz des Tumors ist 
der Stirnschmerz dadurch zu erklären. dass der 3. oder 2. Trigeminusast 
bereits im Geschwulstgebiet liegen und nun der Reiz von diesen Nerven- 
ästen auf das nahe intakte Ganglion Gasseri und den Nervus ophthalmicus 
überspringt. Auch ist es sehr wohl möglich, dass das Ganglion Gasseri, 
welches dem Uebergange des Rachendaches in die seitliche Rachenwand 
nahe liegt, bereits zu einer Zeit gereizt wird, während welcher der Tumor 
noch ausschliesslich extrakraniell liegt. Der Stirnschmerz kann aber auch 
durch Erkrankung des Ganglion Gasseri und des N. ophthalmicus selbst 
verursacht sein, sobald der retronasale Tumor die mediane Partie der mitt- 
leren Schädelgrube durchwachsen hat. In der Regel erfolgt aber jedenfalls 
das endokranielle Hereinwachsen auf der Höhe des Sinus cavernosus und 
des Ganglion Gasseri ziemlich spät; für diese Auffassung spricht der Um- 
stand, dass die dem Ganglion Gasseri und dem N. ophthalmicus nahelie- 
genden Augenmuskelnerven (Nervus oculomotorius, Nervus trochlearis, 
Nervus abducens) nach unseren Erfahrungen meist erst im Endstadium ge- 
lähmt werden. 

Mehrere unserer Patienten lokalisierten ihre Schmerzen, wie bereits 
erwähnt, auch in die Schläfengegend, also in dasjenige Hautgebiet, das 
durch den Nervus auriculotemporalis versorgt wird, der aus dem dritten, 
dem Geschwulstgebiet naheliegenden, Trigeminusast stammt. 

Da die malignen Retronasaltumoren in früherem oder späterem Stadium 
an der hinteren Rachenwand herunterwachsen, so bestehen neben den 
Trigeminusschmerzen in der Regel auch Schmerzen in dem von den oberen 
Zervikalnerven versorgten Hautgebiet; so klagten namentlich die Fälle 3, 
5. 10, 17, 18, über äusserst heftige Schmerzen im Hinterkopf, also im 
Gebiet des Nervus oceipitalis major, der aus dem hinteren Ast des 2. Zer- 
vikalnerven stammt. 
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Wenn der Tumor sich nach der Seite, namentlich nach dem Foramen 
jugulare hin entwickelt, so werden auch die aus dem Foramen jugu- 
lare austretenden Hirnnerven (Nervi IX, X, XI) und der aus dem 
Canalis hypoglossi stammende N. hypoglossus in ihrer Funktion gestört 
werden können. So sahen wir in 5 Fällen (Fälle 7, 8, 9, 11, 18) eine 
Zungenlähmung (meist ohne deutliche Atrophie der betreffenden Zungen- 
hälfte), bei 3 Fällen (Fälle 7, 8, 18) eine Stimmbandparese oder -Paralyse 
und bei Fall 18 eine ausgesprochene Accessoriuslähmung eintreten. In 
der Regel waren nicht alle 4 Nerven IX—XII gleichzeitig betroffen. Der 
Nervus accessorius wird, weil er weiter von der Pharynxwand entfernt 
liegt, seltener alfiziert als die Nerven IX, X und XII. Die Lähmung war 
einseitig lokalisiert auf diejenige Seite, an der die Geschwulst entsprungen 
war; einzig bei Fall 9 wurde die Hypoglossuslähmung kurz vor dem Tode 
zu einer doppelseitigen. 

Die Lähmungen im Gebiete der Nerven [IX—XII traten bei unseren 
Patienten fast immer zu einer Zeit auf, in welcher der Tumor bereits aus- 
dehnt war. Dieser Umstand weist darauf hin, dass der Entstehungsort des 
malignen Retronasaltumors mehr median vom Foramen jugulare und der 
hier austretenden Nerven, also ungefähr in der Gegend der Pyramidenspitze. 
liegt. 

Bei den Fällen 7 und 18 ist in der Krankengeschichte ausdrücklich 
erwähnt, dass die Geschmacksprüfung ein normales Resultat ergab; in den 
übrigen Fällen fehlen bezüglich der Geschmacksprüfung nähere Angaben. 
Es ist aber nicht daran zu zweifeln, dass bei den bösartigen Nasenraclhen- 
geschwülsten gleich wie der Vagus und Accessorius manchmal auch der 
Glossopharyngeus leidet. 

Da die Nervi IX, X und XII, weniger der XI., der seitlichen Pharynx- 
wand nalleliegen, so kann das Vorkommen von Lähmungen im vorgerückten 
Stadium des malignen Retronasaltumors nichts Seltenes sein. Es ist des- 
halb auffallend, dass in der Literatur diese Lähmungen nur in einer ver- 
hältnismässig kleinen Zahl von Fällen erwähnt und auch in den Disser- 
tationen über maligne Retronasaltumoren (Mühlfarth, Laval und Soucy; 
nicht näher berücksichtigt werden. Dies mag zum Teil daran liegen, das 
die Mehrzahl der Patienten nicht bis zum Ende beobachtet wird, und zum 
Teil ist es dem Umstande zuzuschreiben, dass die Symptome dieser ein- 
seitigen Lähmungen von Zunge, Pharynx, Kelılkopf und Schultergürtel- 
muskulatur hinter den anderen mehr hervorstechenden Symptomen 
(Schmerzen, behinderte Nasenatmung, Schwerhörigkeit, Schluckbeschwerden) 
zurücktreten und daher übersehen werden. 

Die bei bösartigen Nasenrachengeschwülsten auftretenden Lähmungen 
der 9.—12. Hirnnerven sind periphere Lähmungen und erinnern deshalb 
in ihren Symptomen und in ihrem Verlaufe an diejenigen Hirnnervenpara- 
lysen, welche bei Fissur durch das Foramen jugulare infolge von Schädel- 
bruch vorkommen. Wir verweisen deshalb bezüglich weiterer Einzelheiten 
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dieser Lähmungen auf die eingehende Arbeit von Siebenmann (185) über 
ein- und gleichseitige Lähmung der Vagus-Accessorius-Glossopharyngeus- 
gruppe als Folge von Schädelbruch, Erhängungsversuch, Sinusthrombose. 

Gleich wie bei den Fällen mit Schädelbruch am Foramen jugulare, so 
führt auch bei den malignen Retronasaltumoren die einseitige Unter- 
brechung des Vagus nur zu einseitiger Gaumensegel- und einseitiger 
Stimmbandlähmung und bedingt keine das Leben bedrohenden Symptome. 
Da bei den malignen Retronasaltumoren der Vagus sicherlich meist nicht 

plötzlich unterbrochen wird, so könnte man erwarten, dass vorerst manch- 
mal Vagusreizungssymptome (Sinken des Blutdrucks und der Pulszalıl, Ver- 
änderung der Atmung, eventuell plötzlicher Atem- und Herzstillstand) be- 
obachtet werden. Solche Vagusreizungssymptome wurden aber bei allen 
unseren Fällen vermisst; auch bei unseren 5 Patienten mit Stimmband- 
lähmung schwankten während der oft langen Beobachtungszeit Puls- und 
Athemfrequenz innerhalb normaler Grenzen. Der Exitus war bei allen 
Fällen infolge Kachexie oder infolge einer interkurrenten Krankheit 
(Pneumonie), aber nicht unerwartet, als plötzlicher Herz- oder Atenistill- 
stand eingetreten. Ferner fehlten auch Ausfallserscheinungen von seiten 
des Intestinaltraktus. Der gefährliche Zustand einer beiderseitigen Postikus- 
paralyse als Folge einer beiderseitigen partiellen Lähmung des Vagus ist 
bei den bösartigen Nasenrachengeschwülsten meines Wissens noch nicht be- 
ohachtet worden; doch ist diese Komplikation möglich. Eine doppelseitige 
totale Vaguslähmung führt bekanntlich zu sofortigem Tod. Sie wird aber 
sehr selten eintreten, da für gewöhnlich der maligne Tumor mehr nur nach 
der einen Seite hin sich entwickelt und deshalb der Vagus der anderen 
Seite frei bleibt. 

In den 5 Fällen, bei denen die Stimmbandlähmung auf eine Schädigung 
des Vagus hinwies, war die Sensibilität des Rachens und Kehlkopfes 
nicht verloren gegangen. Dieses Erhaltenbleiben der Sensibilität ist 
dadurch zu erklären, dass die sensiblen Endausbreitungen des Vagus im 
Pharynx und Larynx sich nicht streng auf nur eine Seite lokalisieren, 
sondern auch auf die andere Hälfte übergreifen. Zudem gibt ja auch der 
Glossopharyngeus sensible Fasern an den Schlundkopf ab. 

Die beim Würgen auftretende kulissenartige Verschiebung der hinteren 
Pharynxwand nach der gesunden Seite hin, wie dies durch Balint, Möser, 
Siebenmann und Wüstmann bei Vagusverletzung infolge Schädelbruch 
beobachtet worden ist, war nur bei unserem Falle 18 notiert, bei dem 
übrigens als weiteres Zeichen einer Vagusstörung eine linksseitige Rekurrens- 
lähmung bestand und neben dem Vagus auch der linke Accessorius und 
linke Hypoglossus gelähmt war. Es wäre interessant, wenn bei späteren 
Fällen von malignem Retronasaltumor, bei welchem eine einseitige Stimm- 

bandlähmung besteht, darauf geachtet würde, ob diese beim Würgen ein- 
setzende kulissenartige Verschiebung der hinteren Rachenwand nach der 
gesunden Seite hin ziemlich regelmässig nachweisbar ist. Nach Sieben- 
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mann kann diese Erscheinung auch ab und zu beim Gesunden beobachtet 
werden. | 

Die Lähmung der Augenmuskelnerven trat bei unseren Fällen 
von Retronasaltumor fast ausnahmslos erst im vorgerückten Stadium ein, 
zu einer Zeit, als der Tumor die Sella turcica durchwachsen hatte oder 
von der Nasenhöhle oder durch die Fissura orbitalis inferior oder superior 
in die Augenhöhle hineingewuchert war (Fälle 10, 11, 15, 17, 18). Beim 
Hineinwachsen in die Augenhöhle kann es dann neben der Ophthalmo- 
plegia externa (Fall 15) und Protrusio bulbi (Fälle 7 und 11) zu plötz- 
licher Erblindung (Fall 17) kommen. Wenn der Tumor wie in den Fällen 14 
(Rundzellensarkom), 16 (Lymphosarkom), 17 (Careinom) nicht nur in die 
Nasenhöhle, sondern auch in die Kieferhöhle hineinwuchert, so kommt es 
neben äusserst heftigen Schmerzen im Gebiet des zweiten Trigeminusastes 
zu einer Aultreibung der Vorderwand der Kieferhöhle und des harten 
Gaumens: Bei Fall 17 wuchs das Carcinom von der linken Seitenwand 
des Retronasalraums nicht nur nach vorn (in Nase, Kieferhöhle, Orbita) 
und unten (längs der seitlichen und hinteren Rachenwand), sondern auch 
stark seitlich und kam dann als höckerige derbe Geschwulstmasse auch 
in der Temporalgegend zum Vorschein. 

In all’ diesen vorgerückten Fällen findet sich ziemlich regelmässig 
ein deutlich sichtbares und fühlbares, derbes und unbewegliches Drüsen- 
paket unter dem oberen Ansatze des M. sternocleidomastoideus. Die 
Drüsenschwellung hinter dem Kieferwinkel, ein- oder beiderseitig, 
kann sogar dasjenige Symptom sein, das den Patienten zum Arzt führt. 
So zeigte sich Fall 12 (69 Jahre alte Frau mit Endotheliom) in der 
chirurgischen Poliklinik und nicht in der Poliklinik für Nasenkrankheiten 
wegen einer Schwellung im linken Unterkieferwinkel zu einer Zeit, als der 
Tumor bereits den grössten Teil des Retronasalraumes ausfüllte; die 
Patientin hatte die Schmerzen, die starke Behinderung der Nasenatmung, 
die Schwerhörigkeit bis dorthin geduldig ertragen. Nur ausnahmweise 
fehlt die Drüsenschwellung unter dem oberen Ansatz des Musculus sterno- 
cleidomastoideus bei bereits längerem Bestehen des Tumors (Fälle 4, 16. 
20, 21). Bei den Fällen 4, 16, 20 handelte es sich um ein Lymphosarkom 
und bei Fall 21 um ein Careinom, welches noch auf die Rachendach- 
tonsille beschränkt war. 

Dadurch, dass der Tumor in den Musculus pterygoideus internus oder 
nach dem Kielergelenk zu wächst, kommt es in der Mehrzahl der Fälle 
allmählich zu einer immer stärker werdenden Kiefersperre. Auch sind 
infolge des Wachstums nach dem Atlantooceipitalgelenk und der präverte- 
bralen Halsmuskulatur Steifigkeit und Zwangsstellungen des Kopfes, 
Schmerzen bei aktiven und passiven Kopfbewegungen ein häufiges 
Symptom. Sogar das eigene Gewicht des Kopfes bei vertikaler 
Kopfstellung kann genügen, heftige Schmerzen auszulösen, nämlich dann, 
wenn der dem Rachendach entsprechende Teil der Schädelbasis durch die 
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Tumormassen bis an die Dura hinan völlig durchwachsen und erweicht ist; 
so liess sich bei Fall 9 während der Sektion leicht die Tatsache demon- 
strieren, dass schon bei unbedeutendem Andrücken der Schädelbasis an die 
Wirbelsäule der Keilbeinkörper und der Clivus Blumenbachi sich stärker in 
die Schädelhöhle hereinwölbten. 

Zerfällt der Tumor, so entsteht starker Fötor ex ore (z.B. Fälle 1, 
11, 12, 14, 16, 17) und eine für den Patienten höchst lästige Zunahme 
der Schleimsekretion. 

Wenn die Geschwulst, wie dies bei vorgerücktem Stadium die Regel 
bildet, längs der seitlichen und hinteren Rachenwand herunterwächst, so 
wird die Schlundmuskulatur auch direkt in ihrer Funktion gestört. Heftige 
Schluckbeschwerden und häufiges Verschlucken machen dem schon so viel 
geplagten Patienten die Nahrungsaufnahme immer schwieriger. In diesem 
Krankheitsstadium nimmt das Körpergewicht rasch ab. 

Unter den 21 Fällen war bei 2 (Fälle 2 und 4) der Verlauf ein gut- 
artiger. In beiden Fällen handelte es sich um ein Lymphosarkom. Bei 
Fall 2 hatte das primäre retronasale Lymphosarkom, welches durch 
Prof. Roth, den damaligen Vorsteher des pathologischen Institutes, mikro- 
skopisch untersucht wurde, wenigstens 2 Jahre bestanden, ohne ausser der 
behinderten Nasenatmung weitere Symptome zu bedingen und ohne den 
Allgemeinzustand ungünstig zu beeinflussen. Allerdings war nach Ent- 
fernen des Tumors rasch wieder ein Rezidiv aufgetreten, das dann in An- 
betracht des Alters des Patienten und der geringen Beschwerden unbehelligt 
gelassen wurde. Bei relativ gutem Allgemeinbefinden starb der 72 Jahre 
alte Patient plötzlich an einer Apoplexie und bei der Sektion liess sich 
nachweisen, dass der Tumor noch ausschliesslich auf die Weichteile des 
Retronasalraumes beschränkt geblieben war. — Bei dem Fall 4 wurde 
wider Erwarten das Lymphosarkom, dessen mikroskopische Diagnose durch 
Prof. Kaufmann, den damaligen Direktor des pathologischen Institutes, 
gestellt wurde, nach mehrfachen Rezidiven zur vollständigen Ausheilung 
gebracht, die jetzt seit 4 Jahren angehalten hat. Ob dieses günstige 
Resultat mehr den wiederholten operativen Eingriffen oder mehr der zu 
verschiedenen Malen monatelang durchgeführten Arsenbehandlung zuzu- 
schreiben ist, lässt sich nicht mit Sicherheit entscheiden. Jedenfalls hat 
aber die Arsenmedikation hier wesentlich zur Heilung beigetragen; denn 
bei der grossen flächenhaften Ausdelinung der Geschwulst auf Rachendach, 
Seitenwände und Hinterwand hatten auch die wiederholten operativen Ein- 
griffe, welche auf natürlichem Wege von Mund und Nasenhöhle aus vor- 
genommen wurden, kaum das Tumorgewebe vollständig zum Verschwinden 
gebracht. Bei diesem Patienten ist auch die Tatsache beachtenswert, dass 
das Lymphosarkom, obwohl während 5 Jahren 4 mal Rezidive beseitigt 
werden mussten, doch auf den Retronasalraum beschränkt blieb und den 
Allgemeinzustand nicht wesentlich störte, so dass Patient mit einigen 
Unterbrechungen auch weiterhin bis heute seinen Beruf als Bäcker aus- 
üben konnte. 
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Unsere 4 weiteren Fälle von Lymphosarkom , des Nasenrachenraumes 
(Fälle 1, 15, 16, 20) unterschieden sich in ihrem progredienten Charakter 
und in ihren Symptomen nicht von den Fällen mit Carcinom, Sarkom und 
Endotheliom und endigten trotz der reichlichen Verabreichung von Arsen- 
präparaten tödlich und zwar 8—16 Monate nach Bemerkbarwerden der 
Krankheit. Immerhin möchte ich, gestützt auf die 2 oben erwähnten Be- 
obachtungen (Fälle 2 und 4), bei denen der Verlauf ein benigner war, die 
Prognose der Lymphosarkomatosis, speziell des Retronasalraumes, etwas 
weniger pessimistisch stellen als Kundrat (Wiener klin. Wochenschr., 
1893, VI, S. 211), der seinen lehrreichen Vortrag über Lymphosarkomatosis 
mit den Worten endigt: so stellt sich die Lymphosarkomatosis als eine der 
bösartigsten Erkrankungen dar, selbst bösartiger als Sarkome und Careinome, 
für den Arzt ein wahres „Noli me tangere“. | 

Bei Fall 21 handelte es sich um ein Careinom der Rachendachtonsille 
bei 20 Jahre altem Mädchen. Auch hier hatte ausnahmsweise der maligne 
Tumor, nach der Dauer der behinderten Nasenatmung zu schliessen. bereits 
wenigstens ein Jahr bestanden, ohne ausser der behinderten Nasenatmung 
weitere Beschwerden zu bedingen und ohne auf die Seitenwände oder auf 
die Hinterwand überzugehen. Die Geschwulstmasse wurde auf natürlichem 
Wege vom Pharynx aus entfernt (6. Mai 1913) und 1!/, Monat nach der 
Operation war noch keine Spur eines Rezidivs zu erkennen. Doch ist 
selbstverständlich bei dieser Patientin die Beobachtungszeit nach der 
Operation noch viel zu kurz, um diese Heilung als eine definitive zu be- 
trachten; vielmehr ist bei der schlechten Prognose der Retronasalcareinome. 
überhaupt der Carcinome der oberen Luftwege, ein Rezidiv viel wahrschein- 
licher. Aus diesem Grunde möchte ich diesen Fall nicht ohne weiteres 
günstig beurteilen, namentlich auch deshalb nicht, weil ausser den 2 oben 
erwähnten Lynıphosarkomen, die einen benignen Verlauf nahmen und von 
denen das eine ausgeheilt ist, alle unsere übrigen Patienten mit malignem 
Retronasaltumor dem Leiden erlegen sind oder doch zur Zeit unserer Be- 
obachtung in einem derart elenden Zustande waren, dass an dem späteren 
letalen Ausgang nicht gezweifelt werden konnte. 

15 unserer Patienten konnten wir bis zum Exitus beobachten. Bei 
diesen Fällen war die Dauer der Erkrankung, wie unten stehende Zu- 
sammenstellung zeigt, sehr verschieden; sie schwankte zwischen 2 Monaten 
bis 7 Jahren. 


Sn ee BSR Tumorart Krankheitsdauer 
18 30 Rundzellensarkom 2 Monate 
11 13 Carcinoma simplex 3 a 
20 47 Lymphosarkom So. 
15 54 Lymphosarkom Mo 
16 28 Lymphosarkom 10. 
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ar a 5 nn Tumorart Krankheitsdauer 
10 17 Endotheliom 10 Monate 
12 69 Endotheliom ll , 
8 19 Rundzellensarkom IE z 
6 76 Rundzellensarkom I2 >; 
1 42 Lymphosarkom 16 „ 
17 19 Carcinoma simplex 16 „ 
3 7 Carcinoma simplex 18 „ 
14 60 Rundzellensarkom 3 Jahre 
5 34 Endotheliom 7 
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Der Beginn der Erkrankung ist vom Zeitpunkt des Auftretens der 
ersten Krankheitssymptome an berechnet. Da nun aber sicherlich die Er- 
krankung vorerst während Wochen oder sogar Monate symptomlos verläuft 
und zudem die Patienten die Neigung haben, die Dauer ihres gegenwärtigen 
Leidens eher kürzer anzugeben, so wird die wirkliche Krankheitsdauer der 
primären bösartigen Nasenrachengeschwülste länger eingeschätzt werden 
müssen, als unsere obigen Zahlen angeben. Es wird die durchschnittliche 
Krankheitsdauer auf 1—2 Jahre zu berechnen sein. 

Die obige Tabelle zeigt ferner, dass die verschiedenen Tumorformen 
(Sarkom, Careinom, Lymphosarkom, Endotheliom) bei den einzelnen Indivi- 
duen bald schneller und bald langsamer verlaufen und also nicht etwa 
eine Tumorart viel rascher letal endigt als die andere. Auch das Alter 
der Patienten übt auf die Raschheit des Verlaufes nach unserer Erfahrung, 
wie die Tabelle zeigt, keinen deutlichen Einfluss aus; die kürzeste Krank- 
beitsdauer von 3 bzw. 2 Monaten finden wir bei Fall 11 (13 Jahre alt, 
Careinom) und Fall 18 (30 Jahre alt, Rundzellensarkom). Im allgemeinen 
wird ja angenommen, dass die malignen Retronasaltumoren um so rascher 
verlaufen, je jünger das Individuum ist. 

Bei den 15 in obenstehender Tabelle besonders aufgeführten Fällen, 
die wir bis zum Exitus beobachten konnten, trat der Tod regelmässig 
infolge von Kachexie ein. Bei den Fällen 1 und 18 hatte zudem eine 
Schluckpnenmonie und bei dem Falle 17 und 20 eine stärkere Blutung 
das Ende beschleunigt. Die Kachexie ist zum Teil Folge der Toxinwirkung, 
zum Teil ist sie durch die heftigen, die Nachtruhe störenden Kopf- 
schmerzen und durch die im vorgerückten Stadium kaum einmal fehlenden 

Schluck- und Atembeschwerden zu erklären. 

Es ist auffallend, dass die Schluckpneumonien infolge des Herab- 
Wachsens des Tumors und der dadurch bedingten Schluckbeschwerden 
nicht häufiger sind. 

Auch hat es uns überrascht, dass nur in 2 Fällen die spontanen 
Blutungen einen heftigeren Grad angenommen haben, da die Endäste der 

Arteria maxillaris interna, manchmal auch die Arteria carotis und die Vena 
Weularis interna im Geschwulstgebiet liegen. Dieses verhältnismässig 
seltene Vorkommen von schweren, sofort tödlich endigenden Blutungen ist 
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dadurch zu erklären, dass die Wandungen der grösseren arteriellen Gefässe 
durch ihren Bau imstande sind, dem Hereinwachsen des Tumors Wider- 
stand zu leisten und die kleineren arteriellen und die venösen Gefässe sich 
durch Thrombose schützen. Eine stärkere Blutung wird am ehesten bei 
denjenigen Fällen zu erwarten sein, bei denen der Tumor in stärkerem 
Grade ulzeriert ist und sich stärkere gangräneszierende Prozesse abspielen. 

Ueberrascht hat uns endlich auch die Tatsache, dass bei keinem 
unserer 15 bis zum Tode beobachteten Fälle Hirndrucksymptome 
oder Symptome einer ausgesprochenen Meningitis sich ent- 
wickelten. Es bewegten sich Puls und Temperatur regelmässig bis zum 
Exitus in normalen Grenzen, und das Sensorium blieb frei. Da die bös- 
artigen Nasenrachengeschwülste im vorgerückten Stadium sichtlich nach 
vorn und nach unten wachsen, so hätten wir erwartet, dass sie nicht selten 
sich auch nach hinten in die mittlere und hintere Schädelgrube entwickeln 
und dort das Hirn verdrängen oder in das Hirn hineinwachsen. Bei 8 der 
oben erwähnten 15 bis zum Tode beobachteten Patienten (Fälle 1, 3, 5, 6, 8, 
9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20) konnte nun eine Sektion gemacht 
werden; diese ergab wie die diesbezüglichen Krankengeschichten, auf die 
wir des näheren verweisen (Fälle 1, 2, 6, 9, 10, 11, 12, 18), zeigen, das 
auffallende Resultat, dass trotz der engen Nachbarbeziehungen der 
Tumor in keinem der 8 Fälle in das Hirn, in den Pons, in die 
Medulla oblongata hineingewachsen war. In 3 Fällen (Fall 2. 
Lymphosarkom, Fall 6, Rundzellensarkom und Fall 12, Endotheliom) war 
sogar der Knochen der Schädelbasis wenigstens makroskopisch unverändert, 
und dementsprechend zeigte auch die Dura der Schädelbasis ein voll- 
kommen normales Verhalten. Bei den übrigen 5 der zur Sektion ge 
kommenen Fälle war der Knochen der Schädelbasis durch Tumorgewebe 
durchsetzt und die Dura an dieser Stelle — über der Sella turcica, über 
der Spitze der Felsenbeine, sowie namentlich über dem Clivus — nach 
dem Schädelinnern zu vorgewölbt und prallelastisch anzufühlen. Aber 
auch in diesen Fällen hatte die harte Hirnhaut dem Tumor noch 
Widerstand geleistet; die Geschwulst hatte die Dura nicht durch- 
brochen, so dass die Innenfläche der Dura auch bei diesen Fällen ein 
normales Bild zeigte. Einzig bei Fall 18 war im medianen Teil der rechten 
mittleren Schädelgrube die Hirnhaut von höckerigem Aussehen. Eine 
Meningitis konnte in keinem der 8 Fälle konstatiert werden. 
Bei Fall 9 war die Dura nicht nur in ganzer Länge des Clivus, sondern 
auch noch auf der Höhe des Foramen occipitale nach hinten gedrängt; es 
kam dadurch zu einer bedeutenden Verengerung des Foramen occipitale im 
anteroposterioren Durchmesser. Diese Verengerung des Foramen occipitale 
war aber nicht derart hochgradig gewesen, um Symptome von seiten der 
Medulla oblongata auszulösen. 

In der Literatur sind nur verhältnismässig wenig Sektionsbefunde von 
malignen Retronasaltumoren mitgeteilt. Aboulker (1), Benda (17), 
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Bryk (29\, Flesch (71), Fox (73), Hallade (91), Hirschberg (97), 
Intyre (106), Jung (107), Lyonnet (131), Massucci (134), Nager (142), 
Sachs (173), Verneuil-Veillon (207), Wassermann (211) erwähnen je 
einen Obduktionsbefund. Auch diese einzelnen Sektionsbefunde bestätigen 
unsere Erfahrung, dass der Tumor meist nur die Dura nach der mittleren 
und hinteren Schädelgrube zu vorwölbt, hin und wieder auch an der einen 
oder anderen Stelle die Dura durchbricht, aber doch nur selten in das 
Gehirn hineinwächst oder eine Meningitis herbeiführt. Wenn deshalb in 
den Dissertationen von Laval (S. 75) und Soucy (S. 36) der Standpunkt 
vertreten wird, dass die Patienten mit malignem Retronasaltumor selten 
an Kachexie, sondern meist an den durch den Tumor bedingten Kompli- 
kationen (Verblutung, Hirnnervenlähmung, Meningitis, Hirntumor) zugrunde 
gehen, so ist diese Angabe für die Mehrzahl der Fälle nicht zutreffend. 
Die Kachexie ist die häufigste Todesursache der primären bösartigen Nasen- 
rachengeschwäülste. 

Während die Halsdrüsen, wie oben erwähnt worden ist, im früheren 
oder späteren Stadium der Krankheit fast ausnahmslos miterkranken, sind 
dagegen in den vom Tumor entfernteren Organen Metastasen gewöhnlich 
erst auf dem ÖObduktionstisch nachweisbar. So konnte zu Lebzeiten unter 
21 Patienten einzig bei Fall 14 (60 Jahre alte Frau mit Rundzellensarkom) 
mit Sicherheit eine entferntere Metastase — im rechten Schulterblatt — 
nachgewiesen werden. Wahrscheinlich bestand eine bereits zu Lebzeiten 
ausgesprochene Metastase (in den Wirbelkörpern) auch noch bei Fall 5, 
bei derjenigen Patientin, die in den letzten Monaten ihres Lebens über un- 
erträgliche Schmerzen im Rücken geklagt hat. Unter den 8 Fällen, die 
zur Sektion kamen, waren bei 3 Metastasen nachweisbar, bei Fall 1 
(Lymphosarkom) im Magen, bei Fall 11 (Careinom) in den Nieren und bei 
Fall 12 (Endotheliom) in der Milz. Benda (17) fand bei seinem Falle 
von Carcinom des Retronasalraums Metastasen in Pleuren und Lungen, 
Verneuil (207) (Fall von Rundzellensarkom) in Lungen, Nieren und Nilz, 
Wassermann (211) (Sarkom) in der rechten Niere, sowie in den sakralen 
und abdominalen Lymphdrüsen, Schech (174) (Rundzellensarkom) in 
Pleuren, Lungen und Leber. 

Die Diagnose auf malignen Retronasaltumor ist, wie unsere Fälle zeigen, 
meist leicht zu stellen. Der Nachweis von Tubenabschluss eventuell mit Trans- 
sudat in eine oder beide Paukenhöhlen, die heftigen Trigeminusschmerzen, 
die Drüsenschwellung im Unterkieferwinkel, die behinderte Nasenatmung 
fordern ja ohne weiteres zur Rhinoscopia posterior auf, namentlich dann, 
wenn es sich um ältere Individuen handelt, die früher immer gesund 
waren. Dass aber auch bereits in den ersten Lebensdezennien mit dieser 
Erkrankung gerechnet werden muss, zeigt unsere Statistik. Die Unter- 
suchung des Retronasalraumes mit dem Spiegel wird regelmässig auch in 
allen denjenigen Fällen vorgenommen werden müssen, bei denen eine kom- 
binierte gleichseitige Lähmung der 9.—12. Hirnnerven besteht. Kürzlich 
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hat auch Kahler (Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1913, Bd. 47, S. 229) wieder 
darauf hingewiesen, dass die kombinierten halbseitigen Lähmungen der 
Nervi IX—XII meist peripherer Natur und gar nicht selten auf das Be- 
stehen eines malignen Retronasaltumors zurückzuführen sind. Zur Sicher- 
stellung der Diagnose ist, wie bereits oben erwähnt, besonders wertvoll die 
Probeexzision und nachfolgende mikroskopische Untersuchung, um eine 
Verwechselung mit einem benignen Tumor auszuschliessen und um festzu- 
stellen, welche Art von malignem Tumor vorliegt, selbstverständlich unter 
der Vorbedingung, dass die Untersuchung durch einen erfahrenen Patho- 
logen ausgeführt wird. Die mikroskopischen Bilder der malignen Retro- 
nasaltumoren sind schwer zu deuten, und es wird hin und wieder vor- 
kommen, dass der Pathologe vorerst die Diagnose noch offen lässt. Dass 
aber der pathologisch-anatonıische Befund, wie einzelne Autoren behaupten, 
oft dem klinischen Verlauf widerspricht, ist doch als Ausnahmefall zu be- 
trachten; im Zweifelfalle wird der Pathologe sich vorsichtig äussern und 
weiteres Material zur mikroskopischen Untersuchung einfordern. 

Die Prognose der primären bösartigen Nasenrachengeschwülste ist 
auch heute noch fast ausnahmslos eine trostlose. Unter unseren 21 Fällen 
zeigte nur 1 Fall eine sichere Dauerheilung; es handelte sich um ein 
Lymphosarkom, eine Geschwulstform, die ja überhaupt prognostisch etwas 
günstiger zu beurteilen ist als das Carcinom und das Endotheliom. Wenn 
bei Lymphosarkomen eine noch etwas bessere Prognose gestellt werden 
darf als bei den übrigen bösartigen Nasenrachentumoren, so ist dies da- 
durch zu erklären, dass das Lymphosarkom durch längere Verabreichung 
von Arsenpräparaten zur Ausheilung kommen kann. Diese Wunderwirkung 
des Arsens ist aber sicherlich sehr selten. Ausser dem oben erwähnten 
günstig verlaufenen Lymphosarkom, das zudem auch mehrfach operiert 
wurde, haben wir auch bei den übrigen Fällen von Lymphosarkom und 
Sarkom des Nasenrachenraumes, sowie überhaupt bei den Sarkomen der 
oberen Luftwege Arsenpräparate während langer Zeit und in nicht kleinen 
Dosen gegeben, ohne aber ein zweites günstiges Resultat zu erzielen. 
Wohl ging die Geschwulst unter dem Einfluss des Arsens fast regelmässig 
etwas zurück; doch war die Besserung nie eine anhaltende Auch an 
anderen Kliniken gehören Mitteilungen von Heilungen maligner Tumoren 
durch Arsen zu den überaus grossen Seltenheiten, obwohl dieses Mittel oft 
gebraucht wird. Diejenigen Autoren, welche ein Sarkom oder Lympho- 
sarkom speziell des Nasenrachenraumes verschwinden sahen, verfügen nur 
je über einen einzelnen Fall, der zudem mir meist nicht einwandsfrei er- 
scheint. So hatte sich in dem Falle von Alexander (6) der Tumor an 
der Schädelbasis nicht vollständig zurückgebildet, in dem Fall von Hey- 
mann (96) ist der mikroskopische Befund und die Heilungsdauer nicht 
angegeben. Bei dem Patienten von Gluck trat unter Arsen nur eine Ver- 
kleinerung ein; der Tumor verschwand erst durch das Hinzutreten eines 
Erysipels. Bei der Beobachtung von Lubinski (130) [Lymphosarkom bei 
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29 Jahre alter Dame] fehlt die Angabe, ob die Diagnose durch die mikro- 
skopische Untersuchung bestätigt wurde und endlich ist bei dem Falle 
von Killian (112) [12 Jahre altes Mädchen mit Lymphosarkom] und bei 
dem Patienten von v. Leyden (124) [Sarkom bei 70 Jahre altem Mann] 
der Arsenverabreichung die operative Behandlung vorausgegangen. Am 
ehesten wird bei den Sarkomen und Lymphosarkomen ein Dauererfolg zu 
erreichen sein, wenn die operative Behandlung und die Arsenverabreichung 
kombiniert werden. 

Die Angabe, dass Carcinome des Retronasalraumes durch Alkoholein- 
spritzungen geheilt sind, wie das Rech (158) und Kuh (113) für je einen 
Fall mitgeteilt haben, wird heute nicht mehr geglaubt werden. Auch die 
Einspritzungen von Milchsäure (Fletscher Ingals), Karbolsäure, 1!/, proz. 
Formalinlösung [J. Francois Quinlan (153), Thompson (201)], Adrenalin 
[Rhodes (163), Mahu, Berdier und Falabert (14)] sind sicherlich 
wertlos. 

Auch durch die Operation kann nur ausnahmsweise einmal Heilung 
erzielt werden, obwohl zur Entfernung der malignen retronasalen Tumoren 
eine grosse Reihe von Operationsmethoden, welche von innen oder aussen 
her den Tumor in Angriff nehmen, angegeben und ausgeführt worden sind; 
denn der Sitz dieser malignen Tumoren bringt es mit sich, dass eine wirk- 
liche radikale Entfernung kaum einmal und nur mit grosser Gefahr möglich 
ist. dies um so mehr, als ja in der Regel die Patienten erst in verhältnis- 
mässig spätem Stadium in Behandlung kommen. So war auch in unseren 
Fällen von Carcinom, Sarkom, Endotheliom der maligne Tumor bereits 
derart vorgeschritten, dass bei der ungünstigen Lage der Geschwulst ausser 
Fall 21 (Carcinom der Rachendachtonsille) an eine einigermassen radikale 
Entfernung nicht mehr zu denken war. In der Literatur sind allerdings 
eine Anzahl operativer Heilungen mitgeteilt, wenn man aber die diesbezüg- 
lichen Krankengeschichten nachliest, so ersieht man, dass diese Fälle fast 
ohne Ausnahme nicht einwandsfrei sind. Entweder war die Heilungsdauer 
zu kurz wie bei den Fällen von Berthemes et Jacques (1903), Simpson 
(1903), Stenger, Fall 2 (1905), Logan Turner (1907), Tilley (1908), 
Biasioli (1913), oder es handelte sich mit grösster Wahrscheinlichkeit 
um Nasenrachenfibrome [Thornley-Stocker (1884), Pye (1886), Bryant 
(1896), Depage (1898), Burney (1900), Fischer (1903), Levi (1909)]. 
Ein unerwartet günstiges Resultat verzeichnet Kafemann (109) bei einem 
Epithelialearcinom des Nasenrachens, das rezidivierte und bei dem dann 
weitere chirurgische Behandlung abgelehnt worden war. Der Tumor ver- 
schwand dann doch nach Kürettement und 13 elektrolytischen Sitzungen, 
und es war nach 2 Jahren noch kein Rezidiv eingetreten; Diagnose und 
Verlauf sind von kompetenten Beobachtern mitkontrolliert worden. Ganz 
eigenartig ist die Beobachtung von Pröbsting (152); er erwähnt einen 
Fall von Selbstheilung eines für inoperabel gehaltenen Rezidivs eines 
Nasenrachensarkoms: bei der 48 Jahre alten Frau war das Nasenrachen- 
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sarkom einige Monate nach der Gaumenspaltung rezidiviert, verlegte, rasch 
wachsend, die Nasengänge und die Tuben und führte zu einer Protrusion 
des linken Bulbus. Die Patientin war derart geschwächt, dass man in 
den nächsten Tagen den Exitus erwartete. Wider Erwarten ging spontan, 
ohne jede Medikation, die als aussichtslos nicht mehr angewendet wurde, 
der Tumor zurück, ebenso die Protrusio bulbi; Nase und Tuben wurden 
wieder frei. Patientin war nach 6 Jahren noch rezidivfrei. Die mikro- 
skopische Diagnose auf Sarkom war von mehreren tüchtigen Mikroskopikern 
bestätigt worden, so dass Pröbsting die Möglichkeit eines Nasenrachen- 
fibroms ausschliesst. 

Bei unseren Fällen, die in den letzten Jahren zur Beobachtung kamen, 
hat Professor Siebenmann regelmässig auch eine Röntgenbehandlung 
durchführen lassen. Die Wirkung der Röntgenstrahlen war ganz ähnlich 
derjenigen des Arsens: manchmal vorübergehende Abnahme der Schmerzen 
‘und momentanes Kleinerwerden der Geschwulst und später trotzdem unauf- 
haltsames Weiterwachsen. Leider versprechen auch die Fulguration sowie 
das Radium, Thorium und Mesothorium, nach den heutigen Erfahrungen 
zu schliessen, zum wenigsten nur selten einen Dauererfolg. 

Ist der Tumor vorgerückt und sind die Beschwerden hochgradig. so 
ist es Pflicht des Arztes, das jammervolle und manchmal nur langsam dem 
Ende zuführende Leiden erträglicher zu gestalten; er wird dann mit 
symptomatischen Mitteln, vor allem mit Morphium und Pantopon, nicht 
ängstlich zurückhalten. 
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XXXVIII. 


Aus dem l. anatomischen Institut der Universität in Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. M. v. Lenhossék.) 


Menschen- und Tierstimme in ihrem Verhältnis 
zum anatomischen Bau des Kehlkopfes. 


Zweite Mitteilung aus vergleichend-anatomischen Untersuchungen 
des Kehlkopfes.!) 


Von 
Dozent Dr. Josef Nemai (Budapest). 
(Hierzu Tafel XXIII und 6 Textfiguren.) 


Allgemeines. 


Bei meinen vergleichenden Untersuchungen des Larynx versuchte ich 
darüber Aufschluss zu gewinnen, ob die im Vergleich zu der der Säugetiere 
unvergleichlich vollkommenere Stimmbildung des Menschen auf ganz 
besonderen Einrichtungen im komplizierten Bauwerk des Stimmapparates 
beruhe, oder ob sie ganz auf Rechnung seines hochentwickelten Intellektes 
zu setzen sei. 

Diese Frage führt uns unvermittelt zu jener anderen, nicht minder 
interessanten: welches sind demnach die wichtigsten und wesentlichsten 
Einrichtungen für die Feinheiten der menschlichen Stimme, die das be- 
sondere Interesse auch des Physiologen und des Arztes verdienen? 

Mit diesem Problem habe ich mich auf unbetretenes Gebiet be- 
geben, da die in der Literatur bis jetzt erschienenen Arbeiten, die Bei- 
träge zur Vergleichung des Kehlkopfesliefern, fast ausschliesslich entwicklungs- 
und stammgeschichtliche Richtungen verfolgen; dem Vergleich der 
mechanischen Funktionen des Kehlkopfes widmen sie fast gar keine ein- 
gehende Aufmerksamkeit. — Dennoch musste man sich sagen, dass ein 


1) Ich babe die einzelnen Publikationen aus meinen morphologischen Unter- 
suchungen, diemit der vorliegenden noch nicht ihren Abschluss finden, derart ver- 
fasst, dass sie nicht Fortsetzungen voneinander bilden, sondern jede für sich 
eine geschlossene Abhandlung bildet, die auch ohne Zusammenhang 
mit den anderen gelesen werden kann. Es war daher manchmal nötig, 
ganz kurze Wiederholungen mit einigen Worten aus der vorangegangenen Publi- 
kation einzuschieben. Diese zum Verständnis der Sache gemachten kurzen An- 
deutungen kann man immerhin, wenn man dafür Interesse hat, in der betreffenden 
Mitteilung ausführlich behandelt vorfinden. 
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Versuch nach dieser Richtung hin, trotz der Schwierigkeiten, die sich aus der 
Unsicherheit des Terrains ergeben, manch Lehrreiches und Interessantes zu 
erschliessen verspricht. 

Um Vergleiche über den Bau und die Funktionen des Stimmapparates 
anzustellen, wird man naturgemäss vor allem anderen die Stimmlippen 
und ihre Muskulatur als die wichtigsten Bestandteile des Apparates 
einer genauen anatomischen Analyse zu unterziehen haben. Als Material 
für solche Untersuchungen eignete sich mir bloss der Säugerkehlkopf: da- 
her habe ich auf die Einbeziehung des Vogelkehlkopfes in diese Unter- 
suchungen von vornherein verzichtet. 

Wohl unterliegt es keinem Zweifel, dass der Stimmapparat des Vogels. 
was Bau und Leistungen betrifft. sehr interessant ist; doch ist es allgemein 
bekannt, dass der Vogel die Stimme nicht im Kehlkopf, sondern von 
diesem ganz getrennt, im Raume der Bifurkation der Luftröhre, im so- 
genannten Syrinx bilde. Die Kluft zwischen dem Vogel- und dem 
Säugerkehlkopf in der Morphologie ist viel zu gross, als dass ich mich bei 
einem ersten Versuch nicht hätte darauf beschränken müssen, eine weniger 
umfangreiche Arbeit zu unternehmen und bloss jene Stimmapparate zu be- 
rücksichtigen, die nicht gar zu weit von einander verschieden sind. Wohl 
gibt es ja Analogien zwischen dem Singapparat des Vogels und 
dem Stimmwerkzeug des Säugers; es kommen bei beiden schwingende 
elastische Membranen in Betracht, und hier wie dort werden diese durch 
Muskelwirkungen gespannt; doch bleibt der Stimmapparat des Vogels da- 
durch, dass er vom Kelhlkopfe getrennt wurde, ein Organ sui generis, 
während er beim Säuger gerade durch die Einschiebung in das Kehlkopf- 
rohr und durch seine Abhängigkeit von demselben wohl komplizierter. 
jedoch mit dem menschlichen übereinstimmender geworden ist. 

Die funktionell wichtigen Bestandteile des menschlichen Kellkopfes 
sind bei den Säugern durchgehends wiederzufinden und zwar, abgesehen 
von mehr oder weniger erheblichen Schwankungen in der Form. dem Wesen 
nach in derselben Anordnung. 

Am meisten weicht der Kehlkopf der auf den Aussterbeetat ge- 
setzten aplazentalen Säuger vom allgemeinen Typus der höher- 
stehenden Formen ab. Bei den Monotremen und Beuteltieren finden 
wir nämlich den Schild- und Ringknorpel fest miteinander verwachsen. 
und auch die Aryknorpel in ihrem hinteren Abschnitt miteinander ver- 
schmolzen: entsprechend gestaltet sich auch die Muskulatur, die in 
primitiverer Form verblieben ist. 

Wenden wir uns aber zu den Plazentalien, so firden wir die Knorpel, 
Muskel und Bänder des menschlichen Kehlkopfes bereits alle vor, und 
zwar so beschaffen, dass sie im grossen und ganzen auch in ähnlichen 
Beziehungen zu einander stehen, wie beim Menschen. Unterschiede der 
Form kommen allerdings vor, da ja die Lebensweise mancher Spezies 
(z. B. der Wale) Veränderungen bedingte, die für den ersten Augenblick 
sehr auffällig erscheinen mögen; doch sind sie als sekundäre Verände 
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rungen aufzufassen, die an dem allgemeinen Prinzipe nichts ändern, dass 
der Larynx auch der auf tiefer Stufe stehenden Plazentalien 
dem Wesen nach schon der menschlichen Einrichtung ent- 
sprechend gebaut erscheint. 

Einen sehr grossen Unterschied des menschlichen vom tierischen Kehl- 
kopf müssen wir in der komplizierten Faserung des M. thyreo-arytaenoideus 
des Menschen erkennen, die bei keinem der Säuger vorzufinden ist und 
daher offenbar mit dem bedeutenden Stimmvermögen des Menschen in 
Zusammenhang gebracht werden muss. 

Wir könnten nun ganz einfach die vollendete Stimme des Menschen 
mit der hohen Entwicklung seines komplizierten Stimmbandmuskels 
begründen. die zweifelsohne als sekundärer Erwerb des Menschen auf- 
zufassen ist. 

Versuchen wir aber, die Säugetiere untereinander zu vergleichen: jene, 
die eine verhältnismässig grössere Stimmfähigkeit haben (Raubtiere) 
mit anderen, die unvergleichlich weniger Stimmvermögen und fast gar 
keine Variationsfähigkeit der Stimme aufweisen (Nager, Insektivoren, manche 
Huftiere usw.), so befinden wir uns, wenn wir die Ursachen aufklären 
wollen, in einem Labyrinth verworrener Wege. Die kleineren Differenzen 
in den Einzelheiten wechseln bei den Spezies in kaleidoskopischer 
Vielfältigkeit und gestatten es uns nicht, einen einheitlichen Schluss zu 
ziehen. 

Weder die bis nun phylogenetisch am meisten gewürdigte Gestaltung 
des Kehlkopfeinganges, noch die Form und Verlaufsrichtung der Stimm- 
lippen, noch auch Veränderungen in den Muskelansätzen geben uns eine 
Handhabe für die Erklärung des Stimmvermögens auf einheitlich morpho- 
logischer Grundlage. Beispielsweise ist der Kehlkopf des Löwen (und der 
Feliden im allgemeinen) nach einem viel primitiveren Typus gebaut, als 
der des Hasen oder der Antilope, dennoch steht das Stimmvermögen 
dieser letzteren auf einer viel tieferen Stufe als das der Feliden. — Es 
hat also den Anschein, dass die Kraft der Stimme und der stimmliche 
Ausdruck der verschiedenen Gemütsbewegungen des Tieres nicht von einer 
und derselben, sondern von mehreren Bedingungen abhängig ist, zu denen 
wir sogar noch das Temperament des Tieres mitzählen müssen. 

Eine Zeit lang schien es mir, dass dem Musculus crico-thyreoideus 
eine sehr wichtige Rolle unter diesen Bedingungen zukommt. 


Der Musculus erico-thyreoideus 


ist bei den Tieren verschieden stark entwickelt und nimmt eine verschiedene 
Verlaufsrichtung, so dass er auch die Aufgabe, die er als Stimmband- 
Spanner auszuführen hat, mit grösserem oder kleinerem Effekt auszuführen 
vermag. Im allgemeinen können wir annehmen, dass die Längsspannung 
des Stimmbandes einen sehr wichtigen Faktor der Phonation ausmacht, 
da durch die Längsspannung die erschlafften Stimmlippen aus der Kadaver- 
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stellung sofort in die gespannte, schwingungsfähige Stellung hin- 
übergeführt werden. 

Die Adduktion bis zur Mittellinie ist ja wohl für die Phonation un- 
erlässlich, doch nimmt einmal der M. crico-thyreoideus mit einer seiner 
Komponenten an der Adduktion ebenfalls teil, ferner sind auch die 
äusseren Kehlkopfmuskeln (M. laryngopharyngeus) imstande, den groben 
Verschluss der Rima glottidis zu bewirken. 1) 

Folglich wäre es uns erlaubt, ein kräftiges Strecken des Stimmbandes, 
mithin eine starke Entwicklung des M. crico-thyreoideus als in erster 
Reihe wichtig für die laute Phonation zu betrachten. während die eigent- 
lichen Adduktoren der Stimmlippen — obwohl für die Phonation unerliss- 
lich — erst in zweiter Linie zu stehen kämen, da für eine schwächere 
Kraftentfaltung der letzteren immerhin noch der M. pharyngo-laryngeus 
mit grober Kraft kompensatorisch eintreten könnte. 

Allerdings ist zu erwägen, dass beim seitlichen Zusammenpressen 
des Kehlkopfes das Stimmband gleichzeitig mehr oder weniger gestreckt 
wird, da hierbei der sagittale Durchmesser des Larynx — sofern das 
Pomum Adami nicht verknöchert ist — eine Verlängerung erfährt, mithin 
wären die äusseren Larynxmuskeln nicht bloss dem Stimmver- 
schlusse, sondern auch der Längsspannung behilflich. Die Be- 
deutung des M. crico-tlıyreoideus würde demnach nicht in erste Linie zu 
stellen sein. 

Nichtsdestoweniger fand ich bei meinen Tierversuchen. dass — wenigstens 
beim Hunde — auch eine einseitige Durchtrennung des M. cerico-thyreoideus 
eine Veränderung der Stimme und ganz erhebliche Heiserkeit zur 
Folge hatte, obwohl die Durchtrennung nicht einmal eine vollständige, auf 
alle Bündel sich erstreckende gewesen sein mag. 

Auch sprachen die vergleichenden Befunde dafür, dass dem M. erico- 
thyreoideus eine ganz hervorragende Beteiligung für das Zustandekommen 
einer kräftigen Stimme, insbesondere für die hohe Tonlage der Stimme. 
zukomnit. 

Ich fand bei manchen Tierlamilien, zumal bei den Feliden und 
Caniden, bei Phoca vitulina, ferner bei vielen Affen, etwas weniger 
beim Schwein, eine auffällige Entwicklung des in Rede stehenden Mus- 
kels, die sich aber der Hauptsache nach in der steilen, fast vertikalen 
Verlaufsrichtung der Faserung kundgibt. Wir sehen auf Tafel XXII, 
Fig. 1, 2, 3 diese auffallende Faserung in der Zeichnung wiedergegeben. 
Beim Löwen bildet der Muskel ein breites Stratum, das in der Nähe der Mittel- 
linie beginnend, einen Teil der seitlichen Fläche des Kehlkopfes bedeckt. 
Die einzelnen Bündel, die das fleischige Muskelstratum bilden, ziehen steil 
vom Ringreifen zum unteren Rand des Schildes in nahezu vertikaler Rich- 


1) Wir erfahren nämlich beim Tierexperiment, dass auch nach der beider- 
seitigen Durchtrennung der oberen und unteren Kehlkopfnerven das Tier — wenn 
es nur gewaltig presst — die Stimmritze zu schliessen vermag. 
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tung empor. Die Fasern sind ausserdem ziemlich lang, da der Abstand 
zwischen Ringreifen und Schildknorpel ein beträchtlicher ist. Es liegt auf 
der Hand, dass der Muskel bei seiner Kontraktion die beiden Knorpel mit 
grosser Kraft gegeneinander pressen wird. Fast ganz so finden wir ihn bei 
der Hauskatze. 

Beim Hund (Fig. 2) ist der Muskel weniger breit, dafür ist er dicker. 
Die Verlaufsrichtung der Fasern ist eine ebenso steile; auch ist die Ent- 
fernung zwischen Ring und Schild eine grössere als bei der Mehrzahl der 
Säuger. Dadurch ergibt sich eine grössere Hubhöhe für den Ring- 
reifen, der demnach bei Caniden ebenso wie bei Feliden mit viel grösserer 
Kraft zum Schild emporgehoben wird, als es bei schiefer Verlaufsrichtung 
der Fasern und bei kleinerer Distanz der Fall sein würde. In letzterem 
Falle käme nämlich eine unbedeutende Komponente der Muskelkraft für 
die vertikale Richtung, mithin für das Erheben des Ringknorpels in Wirk- 
samkeit. Durch die grössere Hubhöhe und das besonders kräftige Erheben 
des Ringreifens wird die Stimmlippe besonders stark der Länge nach 
gespannt und so zu einem sehr straffen Band ausgezogen. — Es braucht 
nämlich nicht besonders hervorgehoben zu werden, dass die vertikale Er- 
hebung des Ringreifens, die im Sinne eines langarmigen Winkelhebels 
die Kraft entfaltet, die wirksamste Zugwirkung auf das Stimmband ausübt, 
mit der die anderen, ohne Kraftumsetzung wirkenden Komponenten des 
Muskels nicht verglichen werden können. 

Beim Schwein verlaufen die Fasern wohl weniger vertikal, aber 
immerhin ebenfalls steil, sie steigen auch besonders hoch an der inneren 
Fläche des Schildknorpels empor, so dass sie des öfteren nicht zu weit 
vom oberen Rande desselben inserieren. Auch bei diesem Tier ist der 
Muskel sehr fleischig und vermag den räumlichen Verhältnissen zufolge 
den Ringreifen ebenfalls beträchtlich hoch emporzuziehen. 

Dass die Tiere von diesem kräftigen Emporheben des Ringknorpel- 
reifens lebhaften Gebrauch machen, habe ich bei meinen seinerzeitigen 
Tierversuchen konstatieren können. Man kann nämlich bei entsprechenden 
Operationen am Hunde, wenn die Narkose noch nicht vollständig ein- 
getreten ist, und das Tier mitunter heult, unmittelbar wahrnehmen, dass die 
Kontraktion des M. crico-thyreoideus sehr energisch einsetzt, wobei der 
Ringreifen ebenso energisch 10—15 mm weit zum Schildknorpel hinauf- 
schnellt. Die Adduktoren tun natürlich mit und der Effekt ist die fest 
geschlossene und stark gespannte Rima glottidis. 

Im Gegensatze zu der soeben geschilderten Verlaufsrichtung des Längs- 
spanners steht jene, die wir beim Rind antreffen. Auch das Rind und die 
Wiederkäuer besitzen ja einen kräftigen M. crico-thyreoideus, der bei 
Antilopen und Gazellen schwächer zu sein scheint. Doch verlaufen die Fasern 
viel näher zur horizontalen Ebene. Sie steigen, wie in Fig. 4. (Taf. XX111) 
gezeigt wird, im vorderen Anteil des Muskels in schräger Richtung zum 
Schildrand empor, werden aber nachher immer flacher, so dass der hintere 
Anteil des Muskels aus stetig horizontaler verlaufenden, an das untere 
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Horn ansetzenden Bündelchen besteht. Beim Pferde ist der Muskel 
ebenso beschaffen. doch ist er ausserdem noch verhältnismässig schwächer 
entwickelt. 

Die Zweiteilung des Muskels in eine sogenannte Portio recta und 
obliqua ist beim Rinde wohl markiert, nur dass bloss die vordere Portion 
zu einer schrägen, die hintere zu einer noch schrägeren geworden ist. 

Es liegt auf der Hand, dass, wenn der Muskel nach diesem Typus 
gebaut ist, seine kräftigste Komponente bei der Kontraktion die horizontale 
ist. Der Muskel wird nicht so sehr den Ringreifen in die Höhe heben, 
als vielmehr eine horizontale Verschiebung zwischen Ring- und Schildknorpel 
bewerkstelligen und auf diese Weise die Stimmbänder ihrer Länge nach 
anziehen müssen. — Der horizontalen Verschiebung sind aber durch die 
gelenkige oder straffe Bänderverbindung zwischen dem Schildknorpelhorn 
und dem Ringknorpel bei den meisten Tieren ziemlich enge Grenzen gesetzt. 
Beim Rinde und den Wiederkäuern scheint nun allerdings die Länge des 
unteren Horns einer solchen Verschiebung Vorschub zu leisten, indem 
es zufolge seiner Länge auch biegsam ist. 

Das untere Horn federt also beim Rinde, bei dem es bloss eine 
ligamentöse Verbindung mit dem Ringknorpel eingeht, es federt aber auch 
beim Hirsch, wo diese Verbindung durch ein’ sehr schön entwickeltes Gelenk 
hergestellt wird. Dadurch kann daher eine horizontale Verschiebung der 
betreffenden Knorpel untereinander, hiermit also ein direktes mässiges Aus 
ziehen der Stimmlippen stattfinden; doch wird der Effekt kein so kralt- 
voller sein, als wenn — wie beim vorigen Typus — der Ringknorpel 
als Hebel angesetzt wird. Beim Menschen finden wir eine Zwischenform des M. 
crico-thyreoideus. Der Muskel besteht aus einer nicht scharf getrennten Portio 
recta — die wohl nicht so steil als bei den Raubtieren verläuft — und aus 
einer schrägen Portion. — Die Zweiteilung ist in der ganzen Säugetier- 
reihe mehr oder weniger markiert, die Verlaufsrichtung der Fasern unter- 
liegt dabei verschiedenen Schwankungen. 

Nun sehen wir aber bei den Feliden und Caniden, bei vielen Aflen 
und beim Schwein, also bei Tieren, die ich als Vertreter für den 
kräftig entwickelten und steil verlaufenden Typus des M. erico- 
thyreoideus anführte, dass sie auch im Besitze einer kräftigen 
Stimme sind, die sich in hoher Tonlage bewegt. Auch machen sie mehr 
Gebrauch von dieser lauten Stimme als es sonst bei den meisten Säugern 
der Fall ist. 

Ich war also eine Zeitlang geneigt, der kräftigen Längsspannung der 
Stimmlippen eine besonders wichtige Rolle zuzuschreiben, die eben in der 
Koinzidenz der kräftigen, hohen (wenn auch nicht gerade angenehmen) 
Stimme und des auffallend stark entwickelten Längsspanners begründet 
erscheint. Obschon ich an dieser Theorie nicht festhalten konnte, finde 
ich dieses Zusammentreffen dennoch interessant genug, um wiederholt daraul 
hinzuweisen. — 

Die Betonung des Baues dieses Muskels als Bedingung für 
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die erhöhte Stimmfähigkeit hat sich aber als unzulänglich weil 
nicht immer als zutreffend erwiesen. 

Ich fand nämlich späterhin auch beim Meerschweinchen und be- 
sonders beim Hasen einen M. crico-thyreoideus, der in fast vertikaler 
Richtung vom Ringknorpel zum Schilde emporsteigt und eine verhältniss- 
mässig nicht mindere Distanz zwischen beiden Knorpeln übersetzt, wie 
beim Löwen. Wohl ist der Muskel bei den Leporiden im ganzen dünn, 
doch lässt sich schwer behaupten, dass er im Verhältnis zur sonstigen 
Muskulatur des Tieres nicht kräftig genug entwickelt wäre. 

Nun ist aber die Stimmfähigkeit der Leporiden, trotzdem sie nach 
dem vertikalen Verlauf und der bedeutenden Länge dieses Muskels zu 
urteilen an erste Stelle zu setzen wäre, bekanntlich ganz gering; und wenn 
wir nicht zu jener bequemen Hypothese Zuflucht nehmen wollen, dass die 
Leporiden vielleicht viel früher in der Stammesgeschichte, in ihrer Urform, 
einen entsprechenden Gebrauch von ihrer Stimme gemacht haben, so 
müssen wir sagen, dass die oben angedeutete Annahme inbetreff des Längs- 
spanners nicht für alle Fälle zutrifft. 

Lässt sich nun die Stimmfähigkeit der Säuger nicht durch eine be- 
sondere Entwicklung des Längsspanners erklären, oder richtiger, lässt sich 
eine solche Erklärung nicht verallgemeinern, so ergibt sich auch auf der 
anderen Seite, dass die Stimmfähigkeit auch mit der höheren 
Entwicklung des Gesamtorgans in der Phylogenese der Säuger 
nicht Schritt hält. 

Abgesehen davon, dass es schon schwer hält, die verschiedenen 
Klassen und Spezies genauer in die Reihenfolge der Stamimesgeschichte 
einzureihen, geht auch die höhere Entwicklung des Stimmorganes nicht 
ganz parallel mit der der anderen Organe. So habe ich z. B. schon er- 
wähnt, dass der Kehlkopf der Feliden auf einer niedrigeren Stufe stehen 
‘geblieben ist. Wir finden die Stimmlippen gleich im Kehlkopfeingange; 
die beiden lateralen Falten, die von der Epiglottis nach hinten ziehen, 
erreichen die Aryknorpel nicht, sondern enden im Hypopharynx, so dass 
der Aditus laryngis, ebenso wie bei den Beuteltieren, viel weniger von der 


Nachbarschaft abgegrenzt wird. — Man kann daher die Feliden den ihnen 
sonst nahe verwandten Caniden, was den Larynx betrifft, nicht im 
entferntesten gleichstellen. — Die Caniden besitzen schon den 


Morgagnischen Ventrikel, die Stimmbänder sind tiefer in den Larynx ge- 
rückt, und in der ary-epiglottischen Falte erscheint schon der Wrisbergsche 
Knorpel, der für die Plica bereits den vollständigen Abschluss des Aditus 
laryngis gegen die Umgebung vermittelt. — Der Kehlkopf des Löwen, mit 
dem er das allgemein bekannte, laute Gebrüll ertönen lässt, steht vom 
menschlichen viel weiter zurück, als z. B. der der Huftiere, der Nager 
und vieler anderer Spezies, die fast gar keine Stimme produzieren. 

Ich kann daher kurz resümieren, dass sich die Stimmfähigkeit des 
Säugers auch durch eine höher entwickelte, dem menschlichen näher- 
stehende Gesamtform des Larynx nicht erklären lässt. 
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Eine Lücke der Stimmritze. 


Während meiner Untersuchungen fand ich indes ein Unterschei- 
dungsmerkmal des höher organisierten Kehlkopfes, das uns eine sichere 
Handhabe bietet, die Ueberlegenheit des menschlichen Stimmorgans auf 
morphologischer Basis zu erklären, und das, wie es scheint, auch bei den 
Differenzen in der Tierstimme in erster Linie ausschlaggebend ist. 

Bekanntlich haben Johannes Müller und die Physiologen seiner 
Zeit für ihre Versuche über die menschliche Stimme den Larynx der Leiche 
entnommen und für die Phonationsversuche in der Weise geeignet gemacht, 
dass sie die Glottis künstlich schlossen. Sie stachen durch die Basen der 
Giessbeckenknorpel eine starke Nadel, befestigten dieselbe nachher mit 
einem Faden vermittelst Achtertouren und führten damit die Fixation der 
Aryknorpel in der Medianstellung aus. Diesem Verfahren schloss sich — 
wie man in Harless Untersuchungen lesen kann — die Längsspannung der 
Stimmbänder an, die sogar durch verschiedene, über Rollen geführte Ge- 
wichte ausgeführt wurde!), um die nötige Kraft, die den Ring zum Schild- 
knorpel nähern soll, in bezug auf den Effekt der Stimmbandspannung zu 
messen. Wurde der Kehlkopf nach hergestellter Adduktion und Spannung 
der Stimmbänder von der Luftröhre aus angeblasen, so kamen tönende 
Schwingungen zustande. 

Als ich mir nun die Kehlköpfe der Säuger mit dem Gedanken 
an solche Versuche betrachtete, fiel es mir auf, dass es mir nicht gut 
möglich war, die Stimmritze zu schliessen. Nimmt man einen solchen 
Larynx zwischen beide Hände oder einen kleineren zwischen zwei Finger. 
und drückt die beiden Schildplaften im Falle nachgiebiger Knorpel- 
beschaffenheit fest gegeneinander, so gewahrt man, dass sich die beiden 
Stimnlippen, ebenso auch die Processus vocales der Giessbeckenknorpel 
bis zur vollständigen Berührung nähern, in der knorpeligen Glottis 
aber dennoch eine Lücke verbleibt, die nach hinten ganz bis zur 
hinteren Kehlkopfwand reicht und die mag auch der Druck noch so gesteigert 
werden, sich nicht schliesst. Ich habe mich nach dieser sehr inter- 
essanten Entdeckung in verschiedener Weise überzeugt, dass diese Lücke 
— wenn nicht durch grosse Deformation — nicht geschlossen werden 
kann, auch in dem Falle nicht, wenn ein Teil der Schildplatten abgetragen 
und der seitliche Druck unmittelbar auf die Aryknorpel ausgeübt wird. — 
Am leichtesten kann man sich davon an einem grossen Kehlkopf, z. B. an 
dem des Pferdes überzengen, da hier die Lücke so gross ist, dass man 
auch nach der stärksten Adduktion der Stimmlippen und Stinmifortsätze 
sanz gut den Finger in die Lücke der Knorpelglottis einführen kann. Hat 
man es mit einem kleinen oder sehr biegsamen Kehlkopf eines jungen 
Tieres zu tun, so kann allerdings mit gesteigerter Gewalt die Lücke 


1) Harless in Wagners Handwörterbuch der Physiologie. Bd. 4. Artikel 
Stimme. 1853. 
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in der Glottis geschlossen werden, doch geschieht das schon auf Rechnung 
grösserer Deformationen, die im Leben keineswegs vorkommen. Ist das 
Knorpelgerüst aber gross und fest, dann gelingt es keineswegs, die Glottis 
ihrer ganzen Länge nach zu schliessen. 

Die Ursache dieser auffälligen Erscheinung finden wir darin, dass die 
Aryknorpel an ihrer mediałen Fläche mehr oder weniger aus- 
gehöhlt erscheinen, und diese Exkavation sich hauptsächlich über den 
basalen Anteil erstreckt. Wir können diese Exkavation sofort konstatieren, 
sobald wir den Larynx der Länge nach entzweischneiden. Nehmen wir 


Figur 1. Figur 2. 


Figur 1, 2, 3: Künstlich geschlossene Stimmritze, von unten her gesehen; 
l vom Hirsch, 2 vom Wildschwein, 3 von der Wildkatze. h Hiatus intervocalis. 
Bei dieser Einstellung fällt der vordere Teil der Glottis nicht ins Gesiehtsfeld, 
daher erscheinen die Stimmlippen kürzer. 


z. B. an einem Hirschkehlkopfe die innere Seitenwand in Augenschein, so 
finden wir eine breite und auffallend tiefe Mulde am Aryknorpel, die 


sich bis zum unteren Rand der Basis an dessen medialer Fläche erstreckt. 
Es ist klar, dass sich unter solchen Umständen die medialen Flächen 
der Aryknorpel auch bei vollständigem Verschluss der Rima glottidis, selbst 


wenn die Processus vocales — wie sie es auch tun — aneinanderschlagen, 
nicht ganz berühren können und eine Lücke in der Knorpelglottis be- 
grenzen müssen. lch nenne dieselbe Hiatus intervocalis. Ich habe 
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sie, wie hier abgebildet, vom Kelhlkopf des Hirschen (Fig. 1). des 
Schweines (Fig. 2) und der Katze (Fig. 3) zeichnen lassen. 

Man kann an der Abbildung bemerken, dass die Stimmfortsätze an- 
einanderschlagen und die ligamentöse Glottis geschlossen ist (wenn sie aucl 
in ihrem vorderen Anteil etwas auseinandergegangen ist, da ja die Wirkung 
des M. vocalis fehlt), und dennoch verbleibt eine Lücke, die beim Hirsch 
am grössten, beim Schwein verhältnismässig viel kleiner und bei der Katze 
am kleinsten ist. Den Hiatus intervocalis der geschlossenen Stimmritze 
kann man nur von unten her sehen, von oben aus ist er wegen der 
wuchtigen Fortsätze der Aryknorpel (Fig. 4, S.) — die ich als Kämme des 
Arytaenoids beschrieben habe — und die sich beim Kehlkopfverschluss 
vollständig aneinanderlegen. nicht zu sehen. 


Wir wollen uns nun darüber klar werden, welche Störung der 
Hiatus vocalis bei der Stimmbildung des Tieres verursacht. — Die während 
der Phonation gegen die geschlossene Glottis anströmende, stark gespannte 
Luftsäule wird natürlich auch in den Hiatus abgelenkt werden miissen; 
der Luftdruck verteilt sich also auf die gespannten Stimmbänder und auf 
die starren Wände der Lücke in der Knorpelglottis. 

Nun kann aber die Luft, die den Hiatus ausfüllt, aus demselben nicht 
ohne weiteres entweichen, da der Hiatus nach oben zu geschlossen wird. 
Die Exkavation der mediale Fläche des Giessbeckenknorpels reicht nämlich 
bloss bis zu einer gewissen Höhe hinauf, und zwar bei den verschiedenen 
Tieren verschieden hoch, keineswegs aber bis über den oberen Rand des 
Knorpels hinaus. Die oberen kammartigen Fortsätze legen sich also beim 
Glottisverschluss fest aneinander und der Hiatus ist dadurch nach oben 
hin abgeschlossen. Er stellt also einen pneumatischen Raum 
zwischen den gegen einander gerichteten beiderseitigen Exkavationen vor. 
der von vorn sowohl als von hinten und auch von oben verschlossen, 
also bloss nach unten, gegen die Luftröhre hin, offen ist. 

Steigt nun der Luftdruck in diesem pneumatischen Raum bis zu jener 
Höhe an, dem die Adduktoren nicht mehr standhalten können, so wird der 
Verschluss gesprengt. Unbedingt steigt der Luftdruck bis zu jener Höhe, 
die er unter der fest verschlossenen Rima glottidis erreicht, auch im Hiatus 
intervocalis, und entweicht nun die Luft unter diesem Druck in tönenden 
Schwingungen durch die Bänderglottis, so wird sie in derselben Weise 
auch den Hiatus und die knorpeligen Ränder des Arytänoids im Kehlkopf- 
eingange passieren; kurz: es werden sich zu den Schwingungen der eigent- 
lichen Glottis auch noch Schwingungen des Kehlkopfeinganges hin- 
zugesellen, die störend auf die reine Stimmgebung einwirken. 

Nun ist es ja aber auch möglich, dass der Kehlkopfeingang fester ver- 
schlossen wird als die Glottis, und daher die Luft aus dem Hiatus inter- 
vocalis nach oben nicht ausströmen kann. Es ist ja immerhin möglich. 
dass durch die Kontraktion der Zuschnürer des Kehlkopfeinganges und 
durch das gemeinschaftliche Zusammenpressen von Schlund und Kelilkopf- 
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eingang ein Verschluss herbeigeführt wird, der an Intensität den Glottis- 
verschluss übertrifft und sich ganz besonders im festen Verschluss der 
Arylänoidfortsätze im Larynxeingang geltend macht. In diesem Falle 
wird der Luftdruck im Hiatus den Verschluss desselben nicht nach oben. 
sondern nach vornliin sprengen. Das heisst mit anderen Worten, er wird 
die Processus vocales auseinander drängen, — ist nämlich der Luftdruck 
hoch genug um die Rima glottidis von unten her zu sprengen, dann ist 
er es auch vom Hiatus aus, — und die stark gespannte Luft, die vom Hiatus 
aus gegen den hinteren Verschluss der Stimmlippen andrängt, wird den 
Stimmverschluss sprengen. Es dürften in einem solchen Falle eine Reihe 
von kürzeren Stimmexplosionen erfolgen, da der Verschluss der 
Stimmritze nach dem Ertönen alsbald wieder ruckweise auf- 
gehoben wird. 

Nun können wir uns auch einen dritten Fall vorstellen, in welchem 
der Kehlkopfeingang nicht in derselben Weise fest verschlossen wird, wie 
es die Stimmritze ist. In diesem Falle würde die Luft aus dem Hiatus 
nach oben hin entweichen; da der Weg aber keineswegs für ein breites 
und ganz unbehindertes Ausströmen der Luft geeignet ist, kann sich trotz- 
dem ein ziemlich hoher, für die Glottisschwingungen nötiger Luftdruck in 
der Luftröhre erhalten, und sich nebenbei ein Blasegeräusch bilden, das die aus 
dem Hiatus entweichende Luft erzeugt. In der hier angefügten Fig. 4 sind 
die anatomischen Verhältnisse schematisch dargestellt. Die 2 Pfeile weisen 
auf die Verteilung des Luftdruckes hin. Der zweite Pfeil (in der Fig. 
rechts) liegt in der Exkavation des Aryknorpels, die man sich aber am 
Präparate angesehen haben muss. Dazu eignet sich der Kelilkopf eines 
Huftieres für denjenigen am besten, der sich die Sache zum erstenmal ansieht. 

Nach hinten kann der Verschluss des Hiatus nicht gesprengt werden, 
da hier die Schleimhaut der hinteren Kehlkopfwand gezogen ist. Auf der 
dorsalen Fläche der Aryknorpel (die zumeist ganz verschmälert und daher 
eher eine Kante ist) liegt der M. interarytaenoideus, abwärts von diesem 
befinden sich die im Tierreich allgemein angetroffenen dorso-medialen 
Fortsätze der Aryknorpel, die eine schr feste und enge Bänderverbindung 
mit einander eingehen. In der Figur ist der Fortsatz unter dem Quer- 
schnitte des M. interarytaenoideus zu sehen. Diese beiden Fortsätze können 
sogar miteinander knorpelig verschmolzen oder ausser der Bänderverbindung 
auch durch einen eingeschliffenen interarytaenoidalen Knorpel fester gefügt 
sein. so dass wir es mit einer Einrichtung zu tun haben, in der wir einen 
bedeutenden Behelf für die sichere Adduktion der Aryknorpel vermuten 
dürfen. Möglicherweise steht sogar die feste Verbindung der Aryknorpel an 
der hinteren Kehlkopfwand mit der Lücke in der Stimmritze in Verbindung 
und soll das Auseinandertreiben der Aryknorpel verhindern, dem sie durch 
die zwischen ihnen bei der Phonation eingepresste Luft ausgesetzt sein 
müssen. 

Es mag dahinstehen, ob die von mir soeben angeführten verschiedenen 
Möglichkeiten der Stimmstörung zufolge des Hiatus zutreffen oder nicht; 
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immerhin wird es kaum zweifelhaft sein, und kaum von jemand bezweifelt 
werden, dass die ganz bedeutende, im Präparate klaffende Lücke der 
geschlossenen Stimmritze eine Störung des gleichmässigen 
Luftdruckes und der gleichmässigen Schwingungen der Stimm- 
bänder herbeiführen wird. 

Dass die Lücke der Knorpelglottis im Leben verschwände, daran ist 
nicht zu denken; die Exkavation wird von keinen bedeutenderen Weich- 
teilen, sondern bloss von einer festanliegenden Schleimhaut bedeckt, die 
durch die Blutfüllung keineswegs derart anschwillt, dass sie die Lücke aus- 


Figur 4. 


+2 
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Schematische Zeichnung der rechten Kehlkopfhälfte von Cervus capreolus. 
h Exkavation des Aryknorpels (Hiatus intervocalis); v Stimmfortsatz; i M. inter- 
arytaenoideus; E Epiglottis; S Kamm des Arytänoids (Santorinischer Knorpel). 


füllen könnte. Uebrigens habe ich zahlreiche Kehlköpfe in Lysoformlösung 
aufbewahrt, wodurch die Schleimhaut eher anschwillt, als, wie es beim 
Alkohol geschieht, schrumpft, und kann sagen, dass man kaum einen 
Unterschied auch bei kleinen Kehlköpfen — also bei Lücken mit natur- 
gemäss kleinen Dimensionen — bemerkt. Man müsste also ganz einfach 
annehmen, dass die Exkavation des Aryknorpels im Leben durch ein 
starkes Zuschnüren der Glottis ausgeglättet wird. Das ist aber beim Pferde 
und Hirsch, überhaupt bei festerem Knorpelgerüst nicht fertig zu bringen. 
da der Knorpel eher bricht; wir werden daher nicht fehlgehen, wenn wir 
annehmen, dass dies analoger Weise auch bei kleineren und biegsameren 
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jungen Knorpeln nicht geschieht, da ja bei solchen Knorpeln auch die 
Muskelkraft eine entsprechend kleinere ist und jene Kraft nicht aufzu- 
bringen vermag, die wir durch derben Druck am Präparate anwenden 
können, um einen biegsamen Knorpel umzuformen. 

Durch den Hiatus intervocalis sind verschiedene charakteristische 
Eigenschaften der Tierstimme erklärlich. Erstens einmal, dass die laute 
Bruststimme von starken Nebengeräuschen begleitet, kreischend, 
manchmal bis zur Unerträglichkeit widerwärtig wird — z.B. beim Schwein 
und vielen Säugern, die bloss in äusserster Not einen lauten Schrei ertönen 
lassen. Zweitens was oft der Fall ist, dass die Stimme sich aus einer Reihe 
von kurzen Explosionen zusammensetzt, wie es z. B. beim Meckern der 
Ziege, beim Tremolieren des Kamels, beim Wiehern des Pferdes der Fall ist. 

Andere Tiere innervieren von vornherein auf kurze Tonexplosionen, 
wenn sie die Stimme in voller Kraft ertönen lassen, wie es der Hund beim 
Bellen tut. Er spürt es wohl, dass er beim starken Intonieren die Stimmritze 
nicht anhaltend geschlosen zu erhalten vermag. Beim schwächeren An- 
lauten, so beim Piepsen, und bei seinem weinerlichen Klagen vermag er 
die Glottis längere Zeit hindurch geschlossen zu erhalten. Auch be- 
kommen wir bei den meisten Säugern Druckschwankungen, d. h. Schwan- 
kungen der Tonhöhe zu hören. So z. B. beginnt der Löwe nicht sofort 
mit seinem vollen Gebrüll, er probiert gewissermassen erst seinen Atem, 
setzt immer stärker und höher ein, bis er die ganze Kraft der Stimme 
ertönen lässt; bei anderen Tieren hört man ebenfalls das allmähliche Hinauf- 
ziehen der Stimme auf die intendierte Höhe. 

Obwohl ich die Unvollkommenheit der Tierstimme mit dem Vorhanden- 
sein eines Hiatus der Knorpelglottis begründe, so kommen für sie auch 
andere wichtige Momente in Betracht. Ausser der geringeren Intelligenz 
auch noch der Umstand, dass der Kehlkopfeingang der Säuger allgemein 
im Isthmus nasopharyngealis liegt, und zumeist von einem festanliegenden 
weichen Ring umschlossen wird, den die Plicae pharyngeae bilden. Will 
das Tier seine Stimme ertönen lassen, so bedient es sich aber der Mund- 
höhle zum Ansatzrohr. Es schreit mit weit geöffnetem Mund. 

Nun muss es zu diesem Ende die Verbindung mit dem Nasen- 
rachenraum unterbrechen und den Kehlkopfeingang ganz aus 
dem Isthmus hinausgleiten lassen. Das scheint beim Tier nicht so 
leicht zu gehen (denn es tut es eben selten). 

Die Umschliessung des Aditus laryngis seitens des Isthmus kann aber 
eine innigere oder losere sein; letzteres ist beispielsweise bei den Fleisch- 
fressern der Fall. Diese haben demnach weit weniger Mühe den Larynx- 
eingang von seiner Umschliessung zu lösen, um denselben der geöffneten 
Mundrachenhöhle anzupassen. Daher scheinen die Fleischfresser auch 
leichter und rascher die Stimme ertönen zu lassen als es z. B. die Huftiere tun. 
Manche Tiere pflegen im Wohlbehagen einen schwächer innervierten Ton 
zu bilden (wie es z. B. das Grunzen des Schweines ist); dieses tun sie aber, 


ohne die Verbindung mit dem Nasenrachenraum aufzugeben. — 
Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 38 
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Dass die Säuger vielfach auch mit der einwärts strömenden Luft, also 
inspiratorisch Töne bilden, ist allgemein bekannt. Es hält aber schwer, 
darüber bestimmte Angaben zu machen. Du Bois Reymond erwähnt, 
dass die Katze bei der Inspiration miaut, und dass auch die Kuh bei der 
Inspiration brüllt!). 

Beim inspiratorischen Ertönen der Stimme ist der Hiatus intervocalis, 
der ja bloss nach der Luftröhre zu hin offensteht, als störendes Moment aus- 
geschaltet, das Tier hat also gewissermassen Recht, es so zu machen. Eine 
vollkräftige Stimme wird aber durch den inspiratorischen, also negativen 
Luftdruck nicht erzeugt. Dazu gehört die durch die Bauchpresse stark 
angetriebene Exspirationsluft. 

Was nun bei der Betrachtung der Tierstimme ebenfalls nicht ausser Be- 
tracht gelassen werden kann, ist die Rolle der Innervation und der Ein- 
fluss des Gehirns auf dieselbe, mit anderen Worten also die Intelligenz. 
Wohl ist es zweifellos, dass die Innervation den Endapparat nicht in 
anderer Weise funktionieren lassen kann, als dass er jene Verrichtungen aus- 
führe, zu denen ihn eben seine Einrichtung geeignet und fähig macht: 
folglich muss sich die Innervation dem Endapparat anpassen. Doch hängt 
wieder andererseits die Ausnutzung und die Entwickelungsfähigkeit des 
Endapparats von den Impulsen ab, die er vom Nervensystem empfängt: 
folglich hängen die Mehr- oder Minderwertigkeit des Stimmapparats und 
die Nervenimpulse des höher oder tiefer entwickelten Zentralnervensystems 
gegenseitig von einander ab. Was von beiden das Primäre ist, ob die ge- 
steigerten Impulse des Wollens oder die grössere Fähigkeit des Könnens. 
das will ich im Ralımen dieser Abhandlung unerörtert lassen. 

Die anatomischen Verhältnisse liefern uns also den Beweis dafür, dass 
die Unvollkommenheit in der Stimmbildung der Tiere in erster Linie durch 
den unvollkommenen Verschluss der Stimmritze begründet ist; denn es 
schliesst sich bei ihnen bloss die Bänderglottis. Im Gegensatz zu diesem 
unvollkommenen Verschluss wird beim Menschen die ganze Stimmritze gut 
geschlossen; die Glottis cartilaginea und Glottis ligamentosa bilden bei ihm 
die gut schliessende und offenbar der ganzen Länge nach gleichmässig 
schwingende und daher zum Hervorbringen musikalischer Töne geeignete 
Stimmritze. Den Unterschied in der Stimmbildung zwischen Mensch und 
Tier finde ich darin begründet, dass sich beim Menschen die Lücke der 
Knorpelglottis bereits zurückgebildet hat. 

Die Lücke im knorpeligen Anteil der Stimmritze, die ich bei jedem 
Exemplar der von mir in grosser Anzahl von vielen Tierklassen unter- 
suchten Kehlköpfe vorfand, ist bis jetzt vollständig unbeachtet geblieben, 
obschon in der Literatur zahlreiche Publikationen über die Morphologie 
des Larynx erschienen sind. Auch der Exkavation der medialen Fläche 


1) Verhandl. des X. intern. med. Kongresses, Berlin 1890. Gemeinschaft. 
Sitzung der laryngol. und physiol. Sektion. E. du Bois Reymonds Bemerkung 
in der Diskussion. 
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der Aryknorpel, die man ja in genaueren deskriptiven, anatomischen 
Schilderungen des Säugerkehlkopfes nicht ganz vermisst, wurde nicht die 
physiologische Bedeutung beigelegt, die ihr, wie wir gesehen haben, zu- 
kommt. Sie wurde eben beschrieben, weil sie ebenso wie andere Krüm- 
mungen oder Flächen vorhanden ist. Aus diesem Beispiele geht hervor, 
dass das belebende Element der Anatomie im Hinweis auf die funk- 
tivnelle Bedeutung gegeben ist. Wie kommt es aber, dass bei den zahl- 
reichen Tierversuchen, die von den Laryngologen, mich nicht aus- 
genommen, ausgeführt worden sind, die Lücke in der Knorpelglottis 
nicht bemerkt worden ist? — Das ist so zu erklären, dass vor allem 
gerade beim Hunde, der für die physiologischen Versuche fast allgemein 
benutzt wurde, der Hiatus verhältnismässig kleiner und weniger auffällig 
ist. Dann aber wurde die grösste Zahl dieser Versuche mit Rücksicht auf 
die Ab- und Adduktion der Stimmbänder und auf den N. laryngeus 
recurrens ausgeführt. Kurz, es wurde die Form der Glottis immer von 
oben (von der Mundhöhle aus) in Augenschein genommen; dass dabei die 
Lücke nicht gesehen wurde, da sie beim Verschluss der Glottis von den 
Knorpelplatten der Arytänoiden verdeckt bleibt, erscheint ganz plausibel. 

Bloss bei weit geöffneter Stimmritze, wenn auch die Luftröhre im 
Gesichtsfelde erscheint, wird die Exkavation an der medialen Fläche des 
Aryknorpels dem Auge zugänglich, doch kann sie von oben her nicht in 
der Weise bemerkt werden, wie in der seitlichen Wand des aufgeschnittenen 
Larynx. | 

Man könnte nun fragen, ob die Befunde, die solche Versuche 
ergeben haben, auch zutreffen, da sie doch keine Rücksicht auf den 
Hiatus genommen haben. — Da sich aber die Versuche auf das Ab- und 
Adduzieren des Stimmbandes, auf das Auswärts- und Einwärtsdrehen des 
Aryknorpels beziehen, werden sie durch das Vorhandensein des Hiatus 
nicht tangiert. Wohl war bei den Versuchen das Verhalten jener Knorpel- 
platte massgebend, die bloss den Fortsatz des Arytänoids darstellt (beim 
Menschen der Santorinische Knorpel); aber daraus ergibt sich keine Fehler- 
quelle, weil die Stellung dieses Fortsatzes beim Oeffnen und Schliessen mit 
der Stellung des Stimmfortsatzes kongruent ist. 


Der Aryknorpel und die Stammesgeschichte. 


Sehen wir uns die Kunkavität an der medialen Fläche des Arytänoids 
bei den Huftieren an, so stellt diese eine etwas breitere oder schmälere 
ziemlich tiefe Rinne vor, die von der Basis gegen die Höhe hin ver- 
läuft, um allmählich seichter werdend, oben zu verstreichen. Der Larynx 
dieser Tiere ist der Höhe nach gewachsen. An anderen Säugern z. B. bei 
Fleischfressern liegt die Mulde in der sagittalen Richtung; auch der Larynx 
ist in diesem Durchmesser vergrössert. 

Viel wichtiger aber als diese Varietäten in der Form der Exkavation 
ist jener Umstand, dass diese Exkavation parallel geht mit der Stufe der 
Entwicklung des betreffenden Säugetiers, so zwar, dass die mediale Fläche 


38* 


580 J. Nemai, Menschen- und Tierstimme. 


des Aryknorpels in um so grösserer Ausbreitung exkaviert oder konkav er- 
scheint, je tiefer das Tier in der Stammesgeschichte zurücksteht, bis schliess- 
lich bei den niedrigst stehenden Säugern der ganze Aryknorpel als 
eine nach innen konkave Knorpelplatte erscheint, die an ihrer 
Aussenfläche einen starken Muskelfortsatz abgehen lässt. Bezüglich der 
untersten Klassen hatte ich keine Gelegenheit die beiden Vertreter der 
uralten Säuger: Echidna und Ornithorynchus zu untersuchen, doch haben 
wir eine erschöpfende Arbeit über den Larynx dieser Tiere Ernst Göp- 
pert zu verdanken. Ich habe bloss einige Exemplare von Halmaturus 
(Känguruh) und Petrogale penicillata unter den Aplazentalien unter- 
suchen können. Auch bei diesen Tieren sind die Arytänoide noch in der Form 
von konkaven Kuorpelplatten anzutreffen, die ihre Konkavität gegen das 
Larynxlumen richten. Im ganzen stark vergrössert, verbreitern sie sich 
hauptsächlich im sagittalen Durchmesser des Larynxrohres. Man könnte 
sie nahezu mit den zwei Schalen eines Schaltieres vergleichen, die in den 
beiden Seitenwänden des Kehlkopfes liegen, bzw. fast das ganze Knorpel- 
gerüst der Seitenwände des Larynx, jedenfalls aber des Larynxeinganges 
bilden, und wie es den Anschein hat, zum Schutze des Lumens des Kehl- 
kopfeinganges dienen, daher eine ähnliche Aufgabe wie der Ringknorpel 
und die Luftröhrenringe haben. Mit den letzteren sind die Arytänoide 
übrigens auch in ihrer Entwicklung homologe Gebilde, da sie alle aus 
derselben Knorpelanlage, nämlich den beiden Cartilagines laterales 
hervorgehen, um sich später abzugliedern. 

Von der vorderen Peripherie des Aryknorpels geht bei Halmaturus 
eine Schleimhautleiste hervor, die zum vorderen Schildwinkel zieht. Sie 
stellt das primitive, schmale, kurze Stimmband dar, das noch in gar keiner 
Beziehung zum ventralen Schliessmuskel des Kehlkopfes steht. Seine Länge 
beträgt kaum den fünften Teil des sagittalen Durchmessers im Kehlkopf- 
innern (s. Tafel 23, Fig. 5), die anderen vier Fünftel fallen auf das Ary- 
taenoid, mithin auf die knorpelige Glottis. Bei den Monotremen beschreibt 
H. Albrecht ebenfalls ein dünnes Schleimhautfältchen als Stimmband, 
jedoch sollen nach Göppert diese Tiere gar kein Stimmband_ besitzen. 

Die Beuteltiere und noch mehr die Monotremen haben demnach fast 
gar keine Stimmritze; denn die Stimmbandfältchen, kurz, zart, dünn 
und muskellos, zählen fast gar nicht mit. Für die ganze oder fast ganze 
Stimmritze haben sich die verhältnismässig enorm vergrösserten, haupt- 
sächlich in sagittaler Richtung nach vorn hin gewachsenen Aryknorpel 
einzusetzen, die aber beim Verschluss mit ihren Flächen nicht aneinander- 
schlagen, da diese konkav sind. Sie berühren sich bloss mit ihren oberen 
Rändern und führen dadurch den Verschluss des Kehlkopfeinganges herbei: 
sie schützen also das Kehlkopfrohr gegen das Eindringen von Fremdkörpern. 
doch einen festen Verschlus der Stimmritze vermögen sie nicht herbeizuführen. 
Mithin haben wir es hier morphologisch mit einer enorm verlängerten, 
respektive mit einer ausschliesslichen Knorpelglottis zu tun, die beim Ver- 
schluss einen langen Hiatus intervocalis bildet. oder richtiger: die ganze 
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Stimmritze wird bei diesen Tieren durch den Hiatus inter- 
vocalis dargestellt. 

Betrachten wir den Kehlkopf eines etwas höher organisierten Säugers, 
z. B. des Orycteropus capensis, der zu den Edentaten zählt, so finden 
wir schon ein etwas länger gewordenes, immerhin noch primitives Stimm- 
band vor: auch erscheint bereits der Aryknorpel reduzierter. Er wendet 
aber noch immer eine im ganzen konkave Fläche gegen die Medianlinie 
und ist noch immer derart vergrössert, dass die knorpelige Stimmritze 
ungefähr zweimal so lang ist wie die Bänderglottis, mithin wird beim 
Verschluss der Stimmritze eine ganz bedeutende Lücke zwischen den Ary- 
knorpeln verbleiben (Tafel 23, Fig. 6). 

Je höher stehende Säuger wir untersuchen, um so mehr 
finden wir auch schon den Aryknorpel reduziert und das Stimm- 
band verlängert, so dass sich allmählich die eigentliche Stimmritze 
herausbildet, von der aber dennoch ein guter Teil von der knorpeligen Glottis 
eingenommen wird. 

Nachdem sich der Giessbeckenknorpel schon bedeutender reduziert hat, 
bildet sich auch der eigentliche Processus vocalis, ein stumpfer kurzer 
Fortsatz heraus, der mit dem Stimmband zusammenhängt, oder eigentlich in 
das bereits stark und elastisch gewordene Gewebe des Stimmbandes, das 
auch schon eine Muskeleinlage erhalten hat, eingebettet ist. Bei dieser 
Reduktion des Aryknorpels ist nicht mehr die ganze mediale Fläche aus- 
gelhöhlt, sondern die Exkavation ist auf eine Mulde oder Rinne zurück- 
gegangen, die hinter der stumpfen Spitze des Stimmfortsatzes liegt und 
die Basis des Knorpels betrifft, manchmal aber der Höhe nach bis nahe 
zum Kehlkopfeingang hinzielt. Das ist der Fall bei den Nagern, Fleisch- 
iressern, Huftieren usw. Da verschliessen schon die Stimmbänder mit den 
eingebetteten Stimmfortsätzen die ligamentöse Stimmritze, es verbleibt 
bloss die Lücke hinter den Spitzen der Stimmfortsätze im hinteren Teil 
der Stimmritze erhalten. Während also bei den Monotremen und Marsu- 
pialien die ganze oder fast ganze Stimmritze während des Verschlusses 
eine der ganzen Länge nach spaltförmige offene Lücke bildet, ist diese 
bei Orycteropus bereits kleiner geworden und macht bloss zwei Drittel 
der ganzen Stimmritzenlänge aus. Beim Pferd besteht beim Verschluss 
schon nur mehr ein Hiatus, der den vierten Teil der ganzen Länge, beim 
Hirsch ungefähr den fünften Teil der ganzen Länge der Stimmritze aus- 
macht, und beim Schwein ist sie im Verhältnis zur Stimmritzenlänge noch 
kleiner geworden. 

Dadurch, dass der Hiatus intervocalis kleiner geworden ist, 
wird er bei der Besichtigung der geschlossenen Stimmritze noch 
auffälliger, da man viel eher den auf einen hinteren Teil beschränkten 
breiten, ovalen Spalt der geschlossenen Stimmritze bemerkt, als die im ganzen 
in eine Lücke umgewandelte Stimmritze. Das trifft umsomehr zu, als man im 
letzterwähnten Falle getäuscht werden kann. Man sieht dann nämlich, 
nachdem man die Adduktion künstlich hergestellt hat und von der Luft- 
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röhrenseite aus in die Lichtung des Kehlkopfrohres hineinschaut, einen 
festen Verschluss. Das ist aber nicht der Stimmritzenverschluss, sondern 
der Verschluss des Aditus laryngis, der von der oberen Peripherie der 
Arytaenoiden herbeigeführt wird. Die oberen Ränder der Fortsätze der 
stark vergrösserten Aryknorpel, die den ganzen Aditus laryngis von beiden 
Seiten begrenzen, legen sich nämlich beim Verschluss in der Medianlinie 
fest aneinander, und da sie hierbei einen gegen die Luftröhre offenen Raum 
abschliessen, können sie von unten her durch die einen weiten Spalt 
bildende Knorpelglottis hindurch gesehen werden. 

Auch beim Pferd und Hirsch usw. ist der Verschluss, den die kamm- 
artigen Fortsätze der Giesskannenknorpel im Aditus laryngis mit einander 
eingehen, durch den Hiatus intervocalis hindurch sichtbar. Es braucht 
nicht besonders erwähnt zu werden, dass man beim Kehlkopfverschluss 
durch den Hiatus intervocalis nicht etwa wie durch ein Fernrohr hindurch 
sehen kann, da ja der Aditus hierbei verschlossen ist. 

Macht man sich vom unteren Kehlkopfraume, wie ich es getan habe. 
Paraffin- oder Wachsabgüsse, so hat man, um vorerst den Kehlkopfverschluss 
künstlich herzustellen, die Stimmbänder und Giessbeckenknorpel sowie 
auch den Aditus laryngis in der grösstmöglichen Adduktion zu fixieren. 
Ich habe zu diesem Zweck einen starken Faden oder Draht durch die 
beiden Stimmfortsätze gezogen und fest zugeschnürt und ausserdem die 
oberen Ränder der Arykämme (Santoriniknorpel) und den sonstigen Aditus 
miteinander fest vernäht; auch habe ich in manchem Falle für die 
Längsspannung der Stimmlippen vorgesorgt, indem ich die Ringknorpelleiste 
zum Schildknorpel hinaufdrängte und in dieser Stellung mit Fäden fixierte. 

Von den so gewonnenen Ausgüssen gebe ich hier zwei Abbildungen, an 
denen man den Hohlraum, den die beiden exkavierten Flächen der 
Aryknorpel beim Larynxverschluss begrenzen, in der Form eines Fort- 
satzes sieht. 

Der Hiatus intervocalis wird bei den höher organisierten Tieren all- 
mählich kleiner, die Reduktion der knorpeligen Glottis vollendeter, so dass 
man bei den Affen (ich untersuchte bloss Katarrlıynen) den Aryknorpel schon 
so weit reduziert, das Stimmband schon so weit verlängert vorfindet, wie 
ungefähr beim Menschen. Die Exkavation des Aryknorpels ist — obschon 
sie bedeutend reduziert und ganz unten auf die Basis beschränkt ist — 
noch immer vorhanden. Dementsprechend fehlt die Lücke der Stimmritze auch 
bei den Affen nicht. Sie war bei den in mehreren Exemplaren untersuchten Kehl- 
köpfen von Cercopithecus sabaeus, Macacus erythraeus und M. sinicus, 
mehreren Arten von Cynocephalus und auch beim Troglodytes niger 
vorhanden. Zuweilen ist sie aber bei manchen Rassen (oder bloss Individuen?) 
schon so klein geworden, dass sie gesucht werden muss, um vorgefunden 
zu werden, so dass man das Vorhandensein eines Hiatus intervocalis 
kaum mehr mit Sicherheit konstatieren kann. Letzteres ist der Fall beim 
Kehlkopf des Schimpansen, von dem ich bloss ein ausgewachsenes 
Exemplar zur Verfügung hatte. 
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Nichtsdestoweniger kann ich resümieren, dass der Hiatus intervocalis 
bei den Affen vorhanden und auch bei dem einen untersuchten Anthro- 
poiden nicht völlig verschwunden ist. Die volle Verschlussfähigkeit 
der Stimmritze wird demnach — obwohl schon bei manchem 
Affen angedeutet — erst im Kehlkopfe des Menschen erreicht. 
Doch sogar in der geschlossenen Stimmritze des Menschen bleibt als An- 
denken aus der Stammesgeschichte noch eine Spur vom Hiatus zurück! 


Figur 5. 
a __ h 
f | 
4 
h T Ma e 
\ | 


Fig. 5: Paraffinausguss des subglottischen Raumes bei Auchemia Lama; 
Fig. 6: dasselbe vom Pferd. 

h Ausguss des Hiatus intervocalis; r der Rima glottidis; l seitlicher Raum 
unterhalb der Stimmlippen. 


Obschon nämlich der Stimmverschluss ein vollkommener geworden ist, 
so wird er dennoch bloss durch das Hinzutreten der Schleimhaut herbei- 
geführt. Präparieren wir die Weichteile von den Basen der Ary- 
knorpel ab, da erscheint die unverkennbare Lücke in der Knorpelglottis, 
wie dieses schon Zuckerkandl beschrieben und abgebildet hat. 
Ueberblicken wir der Reihe nach den Kehlkopf der Säuger von den 
untersten Klassen angefangen bis zu den höchsten, so erkennen wir, dass 
die zarten und schlanken Aryknorpel des Menschen aus ursprünglich sehr 
breiten, nach innen konkaven Knorpelplatten durch allmähliche Reduktion 
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hervorgegangen sind. Offenbar dienen diese bei den niedrig stehenden 
Säugern zum Schutze der Kehlkopfhöhle gegen seitliches Zusammendrücken 
und gleichzeitig zum festen Verschluss des Aditus; sie machen aber infolge 
ihrer konkaven inneren Fläche eine gut schliessende Stimmritze unmöglich. 
Sowie das Arytänoid in der Stammesgeschichte fortwährend immer mehr 
zurückwich, trat die stärkere Entwicklung der ligamentösen Stimmiritze an 
Stelle der Reduktion der knorpeligen; die ganze Stimmritze rückte gleich- 
zeitig tiefer in das Kehlkopfrohr hinab, die Konkavität der inneren Ary- 
tänoidflächen ging stetig auf kleinere Dimensionen zurück, bis sie schliess- 
lich beim Menschen ganz verschwunden ist, oder doch wenigstens so 
geringfügig wurde, dass sie nicht mehr in Rechnung fällt. 

Dadurch konnte beim Menschen ein guter Verschluss der Stimmritze 
ihrer ganzen Länge nach zustande kommen. Somit ist also die Erklärung für 
die grosse Ueberlegenheit der menschlichen Stimme über die tierische in erster 
Reihe durch die anatomischen Verhältnisse gegeben. Denn bei keinem 
der Säugetiere ist jenes Zusammengehen der knorpeligen und ligamentösen 
Teile zu gleichmässig gezogenen Stimmlippen und jene durch dieselben 
begrenzte, gleichmässig lückenlose Stimmritze wie beim Menschen vor- 
zufinden, durch die das schwingende Stimmbandpaar zum musikalischen 
Instrument werden konnte!). 

Erst nachdem diese anatomische Bedingung in der Phylo- 
genese erreicht war, konnte sich der Stimmapparat für feinere 
Leistungen vervollkommenen. Damit in Verbindung steht, dass 
der M. thyreo-arytaenoideus und jener Anteil dieses Muskels, der sich in 
die Stimmlippe einstülpt, der M. vocalis, eine bedeutendere Entwicklung 
und komplizierte Faserung beim Menschen erfahren hat. 

Obschon dieser Muskel bei den Säugern ständig vorkommt, und — 
abgesehen von den primitiven Formen der Aplazentalen — ebenfalls all- 
gemein in nähere Beziehung zum Stimmbande getreten ist, dessen Einlage 
der starke M. vocalis bildet und obschon er auch bei Tieren eine Ab- 
gliederung mancher Muskelbündel erfährt, die mit Differenzierungen der 
Funktion in Zusammenhang zu bringen ist, so müssen wir dennoch sagen. 
dass er im Vergleiche zum menschlichen ein homogener, aus nahezu 
parallellaufenden Fasern gebauter Muskel geblieben ist. 

Nur der Mensch, der die Stimmlippen schon durch relativ grobe Ein- 
stellung zu schwingenden Zungen anspannt und nachher die feineren 
Abstufungen der Spannungen durch die feinere Konstruktion des Muskels 
bewerkstelligt, besitzt den entsprechend komplizierten, durch Abgliederung 


1) Ob nicht der eine oder andere anthropoide Affe in der anatomischen Ein- 
richtung des Stimmverschlusses dem menschlichen gleichkommt, wird aber dennoch 
genauer an einem grösseren Material zu untersuchen sein. Eine vorläufige Meinung 
möchte ich schon aus dem Grunde nicht aussprechen, da ich Aussicht habe, einige 
Kehlköpfe von Anthropoiden zu erhalten und die Sache ohne vorgefasste Meinung 
zu prüfen. 
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verschiedener Bündelchen und Ausstrahlung der Fasern in verschiedenen 
Richtungen charakterisierten M. thyreo-arytaenoideus. 

Das Tier wendet — sobald es phonieren will, — die ganze Kraft der 
Schliessmuskulatur zum möglichst engen Verschluss der Stimmritze auf, 
da es ja die störende Lücke der Glottis nach Möglichkeit enger gestalten 
muss. Beim Menschen erheischt der volle Verschluss der Stimmritze keine 
Energieverschwendung seitens der Muskulatur, da sie ja leichter zu schliessen 
ist; jede weitere Leistung des M. vocalis ist mit der Mikrometerschraube 
zu vergleichen, die die feineren Einstellungen der tönend schwingenden Zone 
je nach dem Bedürfnis und den Intentionen bewirkt. 

Die Komplikation der Faserung des M. thyreo-arytaenoideus ist beim 
Menschen als sekundärer Erwerb aufzufassen, der nur in jenem Stadium 
des anatomischen Baues des Larynx eintreten konnte, in welchem schon 
ein vollständiger Verschluss der ganzen Glottis erreicht wurde. 

Nur in diesem Stadium der Entwickelung konnte der Muskel für 
stufenweise abgemessene Leistungen und dazu tauglich werden, die be- 
treffenden vielfachen Impulse vom Zentralnervensystem aufzunehmen. Nach 
längerer Uebung entwickelte sich sogar ein feines Muskelgefühl, welches 
mit tadelloser Präzision jene komplizierten Nervenimpulse der bewussten 
Innervierung fast automatisch ausführt, die das Einstellen der schwingenden 
Zone in eine längere und kürzere, breitere oder schmälere, sowie die ab- 
gemessene Veränderung der Konsistenz der Stimmlippen usw. mit staun- 
licher Raschheit zuwege bringen. 


Der Larynx als Atmungsventil. 


Unwillkürlich drängt sich dem Beobachter die Frage auf, ob das Tier 
von der Exkavation der medialen Flächen seiner Giessbeckenknorpel einen 
Nutzen zieht? Und da können wir nicht umhin zu sagen, dass diese Kon- 
kavität für die Inspiration besondere Vorteile bietet. Es liegt auf der Hand, 
dass die Rima glottidis durch dieselbe breiter gemacht wird. Bekanntlich 
ist es ja vornehmlich der hintere Anteil der Stimmritze, also die Knorpel- 
glottis, die für die Einatmung die wichtigste Rolle spielt, daher wurde sie 
ja von jeher als Glottis respiratoria im Gegensatze zur Glottis vocalis 
bezeichnet. Es ist gar nicht irrelevant für die Glottis respiratoria, dass 
sie durch die Exkavation der Arytaenoideae eine Erweiterung erfährt, 
da diese gar nicht so unerheblich ist. Beträgt auch die Mulde zu beiden 
Seiten in der Knorpelglottis bloss je einige Millimeter, so ergibt das schon 
durch die Addition der beiden Seiten eine solche Verbreiterung der weit 
geöffneten knorpeligen Glottis (in frontaler Richtung), dass sie schon be- 
deutend in Betracht kommt. Da die Exkavation bei den verschiedenen 
Spezies verschieden tief ist, so erfährt die knorpelige Glottis nicht immer 
dieselbe Erweiterung, doch wird sie zumeist bei Huftieren eineinhalbmal 
bis zweimal so weit. Und ist wohl die Exkavation bei anderen Klassen 
auch weniger tief, so reicht sie dafür weit mehr nach vorn, da auch die ganze 
Knorpelglottis weit mehr nach vorne reicht; so wird also die geringere 
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Exkavation der Seitenwände der Knorpelglotiis durch die grössere Aus- 
breitung der Konkavität wettgemacht. Bei niedrig organisierten Säugern 
ist fast die ganze Glottis knorpelig und zu beiden Seiten exkaviert. 

Es ist klar, dass durch eine solche Erweiterung der Stimmritze für die 
Inspiration besondere Vorteile gewonnen werden, die dem Tiere bei raschen 
Bewegungen und heftiger Atmung zu gute kommen. Ausserdem fällt auch 
ins Gewicht, dass das Tier entzündliche Schwellungen des Kehlkopfes, die 
sonst die Atınung schon behindern würden, mit grösserer Leichtigkeit er- 
tragen kann. Die Schleimhaut liegt der medialen Fläche des Aryknorpels, 
überhaupt in der Gegend der Glottis, fest an und wird auch bei entzünd- 
lichen Prozessen nicht so stark anschwellen, dass die Konkavität von der 
Schwellung ausgefüllt, oder dass gar darüber hinaus die Glottis respiratoria 
verlegt werden kann. Daher werden die meisten Säuger solche Schwellungen 
der Schleimhaut, die beim Menschen in Form von subglottischen Schwellungen 
stenotisches Atmen verursachen und das Leben gefährden, mit grosser 
Leichtigkeit oder doch relativ viel leichter vertragen. Die grosse Erweite- 
rung der Glottis in der Ruhestellung macht es auch erklärlich, dass wir bei tief- 
stehenden Klassen der Säuger, des öfteren auch bei höherstehenden, die beiden 
Aryknorpel an der doısalen Wand des Kehlkopfes knorpelig verwachsen 
finden. Wohl ist die knorpelige Brücke nicht so starr, dass sie dem 
kräftigen Zug der Abduktion nicht nachgeben würde, aber dennoch ist ihr 
Vorhandensein davon abhängig, dass die Glottis auch in Ruhestellung weit 
genug für die ruhige Atmung ist. 

All das führt uns berechtigter Weise zur Annahme, dass der Kehlkopf 
eigentlich ein Atmungsorgan ist. Damit stimmt auch das, was ich in meiner 
vorigen Publikation (Archiv f. Laryngol., Bd. 26) über den Kehlkopfeingang 
beschrieben habe. Wir müssen im Kehlkopfein zwischen den Speise- 
und Atmungsweg eingeschobenes Ventil zur Sicherung der 
Atmung und zum Verschluss der Atmungswege gegen schädliche 
Substanzen erkennen, innerhalb dessen sich der durch den 
Luftstrom bewegte Stimmapparat erst später entwickelte. 

Bei den ganz tiefstehenden Säugern hat sich noch kein eigentliches 
Stimmorgan entwickelt, auch scheinen sie fast gar kein Stimmvermögen zu 
besitzen!). Bei höherstehenden Klassen hat sich schon ein für starke 
Stimmexplosionen geeignetes Stimmwerkzeug entwickelt, doch dient der 
Kehlkopf noch immer hauptsächlich der Respiration Die Welt der Säuge- 
tiere ist ja eigentlich so gut wie lautlos, nur notgedrungen oder im Qie- 
schlechtstrieb pflegen sie Rufe ertönen zu lassen. Von den uns näher be- 


1) Hört man auch niemals, dass die in zoologischen Gärten gehaltenen 
Monotremen und Beuteltiere eine Stimme ertönen liessen, so kann man ihnen diese 
Fähigkeit noch nicht ohne weiteres absprechen. Ein Knarren und Schnurren wäre 
auch ohne Stimmbänder durch den verschlossenen Kehlkopfeingang möglich, 
sogar eine lautere Stimmexplosion denkbar, die solche Tiere in höchster Erregung 
— bei drohender Lebensgefahr — vielleicht ausstossen können. 
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kannten Säugern verlebt beispielsweise das Kaninchen sein ganzes Dasein, 
ohne jemals die Stimme zu gebrauchen. Die Huftiere weiden den ganzen 
Tag hindurch lautlos; ebenso tun es auch die Dickhäuter und viele andere. 

Nur die Raubtiere — und hauptsächlich die Hunde — verleihen ihrem 
lebhaften Temperament auch durch stimmliche Explosionen Ausdruck, und 
die Affen benutzen ihre höher entwickelte und variationsfähige Stimme 
häufiger. 

Beim Menschen hat sich endlich der Stimmapparat bis zur höchsten 
Vollkommenheit entwickelt, jedoch ist ihm Hand in Hand damit die erhöhte 
Erweiterungsfähigkeit der Stimmritze verloren gegangen. Mit der hohen 
Entwickelung des eingeschobenen Stimmwerkzeuges ist der 
Luftweg relativ enger geworden. Die stimmliche Mehrwertig- 
keit des Kehlkopfes hat einer Minderwertigkeit für die In- 
spiration Platz gemacht; dadurch ist er aueh mehr gefährdet, bzw. 
ist die Atmung durch entzündliche Prozesse und Lähmungen im Kehl- 
kopfe mehr als beim Tier bedroht. 

Dennoch haben wir keinen Grund, mit unserem Atmungsvermögen un- 
zufrieden zu sein, denn wir kommen mit ihm ganz gut fort. Die Minder- 
wertigkeit des Kehlkopfes für die Atmung ist nicht die einzige, die der 
Mensch mit Leichtigkeit hinnimmt. Er ist auch nach anderen Richtungen 
hin unvollkommener als das Tier; er hat weder das scharfe Gesicht und 
Gehör oder Geruchsorgan, noch auch die kräftigen Angriffs- und Verteidi- 
gungswerkzeuge des Tieres. All diese Unvollkommenheiten muss er und 
kann er auch durch seine hochentwickelte Intelligenz wettmachen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XXIII. 


Figur 1. Kehlkopf von Felis leo. Cr. th. = M. cricothyreoideus. F. = Foramen 
thyreoideum. 

Figur 2. Kehlkopf vom Hund. Cr. th. — M. cricothyreoideus. Tb. — Tuber- 
culum inferius. Hy. e. = M. hyoepiglotticus. 

Figur 3. Sus scrofa. Cr. th. = M. cricothyreoideus. lg. = Ligamentum coni- 
cum, zu beiden Seiten eine mit Fett ausgefüllte Grube. st. th. = An- 
satz für die obere Portion des M. sternothyreoideus. M. = Hinausge- 
stülpte Schleimhaut des Kehlkopfinneren. 

Figur 4. Kehlkopf vom Kalb. Cr. th. = M. cricothyreoideus. C. = Unteres 
Horn des Schildes. 

Figur 5. Linke Kehlkopfhälfte von Halmaturus (Känguruh). St. — Primitives 
Stimmbändchen. H. = Exkavation des Arytänoids (Hiatus inter- 
vocalis). S. — Kamm des Arytänoids (fälschlich Santorinischer Knorpel) 

Figur 6. Linke Kehlkopfhälfte von Orycteropus capensis. Bezeichnungen wie bei 
Figur 5. 
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Primäres Carcinom der Epiglottis 
nebst Bericht über einen in Schwebelaryngoskopie operierten Fall. ?) 
Von 


Emil Mayer (New York), 


Dirigierender Arzt der Abteilung für Hals- und Ohrenkranke 
am Munt Sinai Hospital Dispensary New York. 


Primärer Krebs der Epiglottis ist eine seltene Erkrankung; Semon 
gibt in seinem Sammelreferat über den Kehlkopfkrebs an, dass er unter 
56 Fällen 5mal primäre Erkrankung der Epiglottis gefunden habe, während 
Fauvel, den er zitiert, diesen Befund unter 37 Fällen nur einmal erheben 
konnte. 

Jurasz (2) erwähnt drei Fälle von Kehldeckelkrebs: 1. 62 jähriger 
Mann, Dysphagie, Dyspnoe seit 11/, Jahren, ulzerierter Tumor der Epi- 
glottis von Wallnussgrösse, der auf die rechte aryepiglottische Falte über- 
gegriffen hat. 2. 50Ojähr. Mann, Dysphagie, Dyspnoe, Heiserkeit, grosse 
blumenkohlartige Geschwulst an der Seite der Epiglottis, die den ganzen 
Larynxeingang befallen hat. 3. 45jähr. Mann, Sarkom an der Basis der 
Epiglottis. Rechterseits ist das Taschenband mitbefallen. 

Schötz (3) berichtet über einen Fall von walnussgrossem Carcinom 
der Epiglottis, Diagnose durch pathologische Untersuchung bestätigt. Nach 
chirurgischer Behandlung — die Methode ist nicht angegeben — trat drei 
Monate darauf ein Rezidiv auf, rasches Wachstum der Geschwulst mit Be- 
teiligung der Lymphdrüsen längs der Karotis. 

H. T. Butlin (4) berichtet über einen Fall von wahrscheinlich ma- 
ligner Erkrankung der Epiglottis und der rechten Kehlkopfhälfte. 

H. K. Pel (5) erwähnt einen Fall von Epiglottiscarceinom bei einem 
5ljähr. Mann. 

Adolph Bronner (6) demonstrierte in der Londoner Laryngolo- 
gischen Gesellschaft einen Fall von Epitheliom der Epiglottis bei einem 
78 Jahre alten Mann. Die Geschwulst war zum Teil mit der schneidenden 
Zange entfernt worden. Es waren Metastasen in der Lunge und Leber 
vorhanden und B. machte auf die Seltenheit dieses Vorkommnisses auf- 
merksam. 


1) Vortrag gehalten auf der Jahresversammlung der American Laryngological 
Association. Washington, Mai 1913. 
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' Rosenbaum (7) behandelte das Thema vom Gesichtspunkte der Ope- 
ration von aussen her. 

Angelesco (8) berichtet über einen Fall von Epitheliom der Epi- 
glottis bei einer 68jähr. Frau; Pharyngotomia subhyoidea und Tod am 
12. Tage. 

A. Baurowicz (9) berichtet ebenfalls über einen Fall von Kehl- 
deckelkrebs, Harmer (10) über einen ebensolchen mit Beteiligung der 
rechten ary-epiglottischen Falte, Flatau (11) über einen Fall, in dem auch 
Lues vorhanden war. Spencer (12) demonstrierte einen Fall von Epi- 
glottiscareinom mit Befallensein der Zungenbasis. 

Arnold Schiller (13) teilt zwei Fälle von primären malignen Tu- 
moren der Epiglottis mit. Im ersten Fall handelte es sich um eine Misch- 
geschwulst — Sarkom und Epitheliom — von Walnussgrösse, die die 
ganze Epiglottis einnahm. Operation von aussen. Rezidiv nach 6 Monaten. 
Im zweiten Fall — Careinom — erfolgte Tod infolge Pneunmonie. 

Chartres Symonds (14) demonstrierte einen Fall von Epitheliom 
der Epiglottis, Zungenbasis und Halsdrüsen. 

Brindel (15) berichtete über einen Fall von Epiglottissarkom bei 
einem 69jähr. Mann. Er sagt: „Obwohl Tuberkulose in allen ihren Formen, 
einschliesslich Lupus, mit Vorliebe an der Epiglottis vorkommt, ist diese 
selten der Sitz einer Neubildung. Maligne Tumoren, die ausschliesslich 
auf die Epiglottis beschränkt sind, sind selten, unter ihnen am häufigsten 
das Epitheliom. Es hat das Aussehen des Lupus und man muss an diese 
Aehnlichkeit wegen einer Verwechselung denken. Sarkom ist seltener als 
Epitheliom und kann eine erhebliche Grösse erreichen, bevor man darauf 
aufmerksam wird. Die das Epitheliom begleitenden Symptome können in 
Dysphagie, Drucksymptomen, Salivation, fötidem Atem und Veränderungen 
im Klang der Stimme bestehen.“ 

Im Brindelschen Fall wurde ein enormer Tumor am Larynxeingang 
entdeckt, der den Einblick verhinderte. Er wurde mit der galvanokaustischen 
Schlinge entfernt. Es erfolgte dann ein Rezidiv im weichen Gaumen, das 
ebenfalls entfernt wurde. 

A C.H. Moll (16) demonstrierte einen Fall von Plattenzellepitheliom 
der Epiglottis bei einem alten Mann; es wurde die Pharyngotomia sub- 
hyoidea gemacht und die Epiglottis mit dem Paquelin abgetragen. Es soll 
Heilung eingetreten sein. 

C. Chauveau (17) berichtet über einen Fall von Sarkom der Epi- 
glottis bei einem 48jähr. Mann, der ihn wegen einer Drüse auf der rechten 
Seite des Halses konsultierte.e Es bestanden keine Beschwerden ausser 
einer leichten Behinderung beim Schlucken; am rechten Seitenrande der 
Epiglottis fand sich ein die laryngeale Fläche derselben bedeckender Tumor. 
Die histologische Untersuchung ergab Sarkom. Pat. entzog sich der vor- 
geschlagenen Operation. 

Delavan (18) teilt einen Fall von primärem Epitheliom der Epiglottis 
mit, in dem Krause !/, der Epiglottis mit der schneidenden Zange ent- 
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fernte. Pursegle (19) teilt die malignen Geschwülste der Epiglottis ihrer 
Häufigkeit nach ein in: Carcinom, Sarkom und Lymphosarkom. Lambert 
Lack (20) stellte einen Fall von Epitheliom der Epiglottis und Zungen- 
basis vor und ebenso Desante, sowie Jaboulay (21). Auch Horne (22) 
demonstrierte einen 43 Jahre alten Patienten, der seit 3 Monaten an Dys- 
phagie litt, bei dem die rechte Hälfte der Epiglottis infiltriert war und der 
Verdacht auf maligne Neubildung bestand. 


Lennhof (23) berichtet über einen Fall von Epiglottiscarcinom bei 
einem 61jähr. Mann; der Pat. klagte über Unbequemlichkeit beim Schlucken. 
An dem oberen und rechten Rand der Epiglottis bestand eine rötlichgraue, 
erhabene Partie, die sich über die laryngeale Fläche erstreckte. Der Pat. 
wurde aus dem Auge verloren und kehrte nach 3 Jahren zurück mit einem 
Carcinom an der rechten Seite der Epiglottis, das sich auf die Zungenbasis 
erstreckte. Operation von aussen. 


Patterson (24) demonstrierte einen 40 Jahre alten Mann, der 2 Monate 
lang beim Schlucken fester Speisen über Schmerzen geklagt hatte, die sich 
von der Gegend der Spitze des grossen Zungenbeinhorns zum Ohr er- 
streckten. Nach Verlauf eines Monats bestanden Schmerzen auch beim 
Schlucken von Flüssigkeiten, die Geschwulst nahm die Vorder- und Hinter- 
fläche der Epiglottis ein und breitete sich auf die Zunge und die ary- 
epiglottischen Falten aus. Es bestand Schwellung der Zervikaldrüsen 
beiderseits. E. J. Moure (25) berichtet über einen Fall von Epitheliom 
der Epiglottis bei einem 71jähr. Mann; Operation von aussen. 


Eine Uebersicht über die angeführten Fälle zeigt, wie selten das pri- 
märe Carcinom der Epiglottis ist, besonders wenn es sich ausschliesslich 
auf diesen Teil des Kehlkopfes beschränkt. 


Bis zur heutigen Zeit bestand die Behandlung in chirurgischen Ein- 
griffen oder in der Anwendung von Radium und Röntgenstrahlen. Von 
jenen konstatiert Vacher (26), dass „Abtragung der Epiglottis mittels Ent- 
fernung durch Zange, Schere und kalte Schlinge geübt worden ist. Diese 
Methoden sind unzuträglich. Trotz Kokain und Adrenalin kann Blutung 
auftreten; es erfordert Zeit und oft wiederholte Eingriffe. 


Die heisse Schlinge entspricht jeder Anforderung; man muss sich davor 
hüten, dass nicht Kurzschluss eintritt und die Epiglottis gequetscht, anstatt 
exstirpiert wird, was Suffokationsgefahr oder schwere Blutung im Gefolge 
haben kann. Ein gebogener Führer mit starkem Firniss bedeckt ist nötig. 
um die Schlinge in ihrer Lage zu halten. Die Schlinge ist von der Dicke, 
wie sie für die Abtragung der Tonsillen gebraucht wird; der Unterbrecher 
soll sich im Handgriff befinden. Wenn die Epiglottis für die Schlinge zu 
gross ist, so wird in der Mitte mit dem galvanokaustischen Messer ein 
Einschnitt gemacht“. Vacher bezeichnet die Operation mit der gal- 
vanokaustischen Schlinge als die Methode der Wahl. 

B. Helot u. J. Payenneville (27) behandelten einen Fall von Epi- 
glottisepitheliom mit Röntgenstrahlen unter Kokainanästhesie “durch ein im 
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Munde des Patienten liegendes Rohr; die Behandlung dauerte 8 Monate. 
Der Tumor nahm an Grösse ab und blieb dann stationär. 

Eine’ interessante Frage entsteht, wie es um den Schluckakt bestellt 
ist, nachdem die Epiglottis entfernt ist. Die Funktionen der Epiglottis 
und der Fossa glosso-epiglottica sind von T. P. Anderson Stuart sorg- 
fältig dargestellt worden (28): „Im dritten Stadium des Schluckaktes 
werden die Aryknorpel gegeneinander gestellt, so gedreht, dass ihre Pro- 
cessus vocales zusammenkommen und sich nach vorne neigen. Sie gleiten 
völlig nach vorne, so dass ihre Spitzen unten die Epiglottis und den Aditus 
larıngis berühren Der Kehlkopf wird nach oben und vorne gezogen, die 
Epiglottis wird zwischen Larynx und Zungenbasis gedrückt, die Fossae 
glosso-epiglotticae werden ausgefüllt und die Sinus pyriformes verschlossen. 
Der Bissen gleitet von der Zunge zu der laryngealen Fläche der Epiglottis, 
zu der Hinterfläche der Aryknorpel und in die Speiseröhre.“ 

Bei Tierversuchen fand er, dass, wenn die Epiglottis durch einen Faden 
in die Höhe gehalten wurde, keine Veränderung in der Bewegung des 
Larynx vorhanden war. Die Tiere schluckten völlig gut, und es war wenig 
oder keine Bewegung der Epiglottis vorhanden. So weit Bewegung vor- 
handen war, schien sie von der Bewegung der Zunge abzuhängen. 

Er erwähnt 2 Fälle, um zu zeigen, dass die Aryknorpel den Larynx ver- 
schliessen und den Oesophagus öffnen, und dass die Epiglottis beim Schluckakt 
keine Rolle spielt. Iredall berichtet einen Fall, in dem bei einem zwölf- 
jährigen Mädchen eine Stecknadel von vorn nach hinten in dem Kehlkopf 
lag und die Basis der Epiglottis mit ihrer Spitze durchbohrte, während 
ihr Kopf zwischen den Santorinischen Knorpeln lag. Der Nadelkopf 
verhinderte die Knorpel sich zu nähern, und so wurde das Schlucken un- 
möglich. Er führt einen Fall von Poulet an, in dem eine Nähnadel mit 
ihrem Oehr in dem linken Arcus palato-pharyngeus und ihrer Spitze im 
linken Aryknorpel lag. Sie machte die Annäherung der Aryknorpel un- 
möglich, und Patient konnte nicht schlucken. = 

Ich habe 2 Fälle von Epiglottiscareinom gesehen. Im ersten war die 
Diagnose auf wahrscheinliche maligne Erkrankung der Epiglottis gestellt 
worden, und der nachfolgende Verlauf bestätigte, dass es sich um ein 
solches gehandelt hatte. Es traten Metastasen auf, die Laryngektomie wurde 
gemacht: der Ausgang war ein tödlicher. 


Der zweite Fall sei hier berichtet: 


64 jähriger Mann, konsultierte mich am 9. Juni 1912, klagte über ziemlich ge- 
ringfügige Schluckschmerzen seit 6 Wochen, besonders beim Schlucken kalter 
Flüssigkeiten. Er beschrieb es mehr als Unbequemlichkeit, denn als wirklichen 
Schmerz. Er war nie vorher krank gewesen, und sein Allgemeinbefinden war gut. 
Er würde auf die leichten Symptome nicht so geachtet haben, wenn nicht wegen 
dar Tatsache, dass sein Vater sowohl wie seine Mutter gerade in demselben 
Lebensjahr gestorben waren, in dem er sich zurzeit befand. Eine Schwester und 
ein Bruder waren an Phthise gestorben und zwei Brüder an Diabetes. 

Die Untersuchung ergab etwas Oedem der Uvula und zahlreiche kleine weisse 
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Flecke auf der Zunge und der Innenseite der Wange. Larynx normal. Die Diagnose 
lautete auf Leukoplakia buccalis. 

Die Anamnese ergab nichts von Lues. Der Zustand besserte sich. unter Be- 
handlung, und im folgenden Monat reiste Pat. ab. Am 19. Januar dieses Jahres 
sah ich den Pat. wieder; er gab an, dass die Besserung nach der früheren Be- 
handlung nicht lange angehalten habe, und dass er dieselben Beschwerden nach 
dem Schlucken kalter Flüssigkeiten wieder habe. Ich fand die Uvula jetzt von 
normalem Aussehen; es bestand starker Nasenrachenkatarrh; die weissen Flecken 
waren noch vorhanden, sonst war aber weiter kein Anzeichen von Krankheit im 
Halse vorhanden. Ungefähr 3 Wochen später, am 6. Februar, konsultierte er mich 
wieder, und diesmal fand ich auf der laryngealen Fläche der Epiglottis einen neuen 
Befund. Im Zentrum war eine tiefe, von einer verdickten Masse umgebene Ulzera- 
tion. Ich entfernte sofort ein Stück von jener und erhielt folgenden pathologischen 
Befund: Geschwulst von epithelialem Zelltypus, die hier und da alveoläre An- 
ordnung zeigt. Das Plattenepithel der Schleimhautoberfläche scheint bei der Ent- 
stehung des Tumors nicht beteiligt zu sein, da die Zellen desselben zylindrisch 
sind. Mitotische Figuren sind sehr zahlreich. 

Diagnose: Zylinderzellencarcinom. Gez.: Dr. F.S. Mandelbaum. 

Um mir ganz sicheren Aufschluss darüber zu verschaffen, dass hier der ur- 
sprüngliche Sitz des Carcinoms war, wurde Pat. ins Sinaihospital aufgenommen 
und einer sehr gründlichen Untersuchung unterworfen. Dies nahm eine Woche 
in Anspruch, und in dieser Zeit wurde in keinem Organ des Körpers irgend- 
welche krankhafte Veränderung gefunden. Wie gewöhnlich wurde eine Blutunter- 
suchung gemacht, und hier erhielten wir zuerst davon Kenntnis, dass der Wasser- 
mann stark positiv war, obwohl in der Anamnese der Pat. keine Andeutung von 
Lues vorhanden war. 

Am 20. Februar wurde Pat. narkotisiert und in Schwebelaryngoskopstellung 
gebracht, ohne dass jedoch die Epiglottis miteingespannt wurde. Die Epiglottis 
wurde gefasst und mit einem an einem langen Griff befestigten Messer amputiert, 
indem von rechts nach links geschnitten wurde. Bei der Operation hatte ich die 
wertvolle Assistenz meines Mitarbeiters Dr. Sidney Yankauer. 

Bei der Operation war nur geringe Blutung, und Pat. wurde in recht gutem 
Zustande ins Bett gebracht. Am folgenden Tage (26 Stunden post operationem) 
begann er grosse Mengen Blut zu expektorieren; mittels Sprays mit Wasserstoff- 
superoxyd, Eis innerlich und äusserlich, wurde die Blutung zum Stehen gebracht. 

Innerhalb kurzer Zeit konnte Pat. schlucken, zuerst weiche Speisen, später 
Flüssigkeiten, und 10 Tage nach der Operation verliess er das Hospital. Vor seiner 
Entlassung erhielt er eine Salvarsaninjektion. Eine Woche später reiste er nach 
Hause, konnte seinen Geschäften nachgehen und ist bis jetzt gesund geblieben. 


Aus dem Vorhergehenden ergibt sich, dass Referent in diesem Fall den 
Beginn und die Entwickelung eines Epiglottiscarcinoms beobachten konnte. 
Eine frühzeitige Operation wurde ermöglicht und das Organ in toto per 
vias naturales entfernt. Es ist dies die erste derartige, mittels der in- 
geniösen Killianschen Methode der Schwebelaryngoskopie vorgenommene 
Operation, und es besteht die berechtigtee Hoffnung, dass Rezidiv oder 
Metastasenbildung ausbleiben wird. 


S 7 o 
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XL. 
Die atrophische Rhinitis in ihren geschichtlichen, 
ätiologischen und histologischen Beziehungen.') 


Von 


Jonathan Wright M. D. (New York). 


Geschichtliches. 


Das Interesse, das bei den Rhinologen dafür erwacht ist, die Ver- 
änderungen bei Rhinitis atrophicans in ihren Beziehungen zu den klinischen 
Erscheinungen besser verstehen zu lernen, möge es entschuldigen, wenn ich 
in diese Arbeit einen wenn auch nicht erschöpfenden Ueberblick über die 
neuere Geschichte dieser Krankheit einschliesse. 

Der Gesichtspunkt, der mich leitet, ist, dass ich auf induktivem 
Wege versuchen will, diejenigen Tatsachen Ihnen vor Augen zu führen und 
ins rechte Licht zu setzen, die darauf schliessen lassen, dass es eine ge- 
meinsame zu Grunde liegende Läsion ist, welche die klinischen Erschei- 
nungen der verschiedenen Abarten von atrophischer Rhinitis mit einander 
verknüpft, und dass ich ihre Verwandtschaft mit anderen Krankheiten nach- 
weisen will, die zu derselben Schlussfolgerung führt. Diese Läsion ist 
meiner Meinung nach eine Periostitis der dünnen Muschelknochen, ein Pro- 
zess, der an sich häufig genug ist, hier aber sich an einer einzigartigen 
Stelle abspielt. Nirgends sonst im Körper haben wir dünne Platten von 
porösem Knochen zwischen zwei Lagen von bindegewebigem Periost; nirgends 
sonst im Körper haben wir dünne Knorpelscheiben zwischen zwei Lagen 
von Perichondrium. Bei hypertrophischer Rhinitis — oder besser gesagt. 
bei jeder chronischen Rhinitis — finden wir eine Periostitis. Bei allen 
Nebenhöhlenaffektionen finden wir ebenfalls eine Periostitis. Dies also sind 
die verwandten lokalen Läsionen, mit denen wir es zu tun haben, jenes 
ist die einzigartige Knochenkonfiguration, der wir gegenüber gestellt sind. 
Ich wende mich nunmehr zu der Uebersicht über die, hauptsächlich in 
neuerer Zeit, inbezug auf die atrophische Rhinitis geleistete Arbeit. Dann werde 
ich mir erlauben, einige Ergebnisse meiner eigenen objektiven Unter- 
suchungen über die Histologie der Affektion wiederzugeben. 

Es besteht kein Zweifel, dass man die atrophische Rhinitis, besonders 
die mit Borkenbildung und üblem Geruch einhergehende Form, in der Ge- 
schichte der Zivilisation bis in das entfernteste Altertum zurückverfolgen 


1) Nach einem für die 35. Jahresversammlung der American Laryngological 
Association, Mai 1913 angekündigten Vortrag. 
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kann. Es scheint wahrscheinlich, dass der im Talmud sich findende und 
von mir an anderer Stelle!) erwähnte Hinweis auf einen in der Nase vor- 
kommenden Polypen, der schlechten Geruch verursacht, ein Fingerzeig 
ist für das Vorkommen der Rhinitis atrophicans bei den alten Juden. Die 
Hindu Susruta sprechen von ihr unter dem Namen Putinaska als von einer 
der 31 Krankheiten der Nase. Während ich in der Medizin der Griechen 
keine bestimmte Angabe über die Existenz der Ozaena, so wie wir sie 
auffassen, habe finden können, wird bei Celsus auf die Tatsache hinge- 
wiesen, dass die Griechen selbst den Namen Ozaena in die medizinische 
Literatur einführten, und er erkannte, dass „es kaum möglich ist, diese 
Krankheit zu heilen“. Er empfahl für manche Fälle ihre Behandlung 
mittels Anwendung der aktiven Kaustik, er wandte aber auch andere Me- 
thoden an. Galen kannte die Krankheit ebenso wie die Nach-Galenischen 
Autoren, die Araber und die Aerzte der Renaissance. Man kann sie 
erwähnt finden bei Fabricius ab Acquapendente, der das Ver- 
fahren des Celsus dadurch modifizierte, dass er ein Metallspekulum in 
die Nase einführte und in dieser das Glüheisen einbrachte, wodurch die 
Hitze den Geweben ohne aktive Kaustik zugeführt wurde. Diese Modifika- 
tion wurde von späteren Autoren übernommen. 

Es ist jedoch unmöglich, stets genau zu wissen, wie weit früherdie Diagnose 
und Differenzierung sich mit unserer heutigen deckten. Dass sie in einzelnen 
Fällen irrtümlich gewesen ist, entnehmen wir aus der Tatsache, dass wir in 
der neuesten Zeit im Stande sind, den Mangel einer Differenzierung zu 
konstatieren, welche für unser gegenwärtiges verständnisvolles Studium der 
Erkrankung wesentlich geworden ist. Ich beeile mich daher zu dieser 
Periode zu gelangen. 

Im Jahre 1866 lieferte Weber?2), der sich selbst sehr viel mit 
dem Studium des Ohrs beschäftigt hat, für eines der Handbücher über 
Chirurgie einen Artikel über Nasenkrankheiten, aus dem ganz deutlich 
hervorgeht, dass die atrophische Rhinitis — wie wir sie heute kennen, 
d. h. nicht-syphilitischer Natur, ohne Anwesenheit eines Fremdkörpers — als 
solche noch nicht differenziert war. ; 

Zaufal?) behauptete im Jahre 1874, dass die in manchen Fällen 
von Katarrh vorhandene Ozaena vergesellschaftet sei mit einem angeborenen 
Entwicklungsmangel der unteren Muschelknochen. Dieser Gedanke, dass 
die Ozaena verknüpft sei mit einem angeborenen knöchernen Defekt, wurde 
Viele Jahre später in der Arbeit von Meissert) zu der Auffassung weiter- 
geführt, dass sie zurückzuführen sei auf eine abnorme Weite der Nasen- 
höhlen, welche angeboren sei. Alexander führte an, das Sauvages?) 


Ti 
t) Wright, History of Laryng. I. Edit. p. 16. 
2) Weber, Pitha und Billroth. Bd. 3. 1. Abt. Heft 2. S. 177. 1866. 


l Zaufal, Aerztl. Korrespondenzbl. f. Böhmen. Nr. 23/24. 1874. 
1) Meisser, Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 8. S. 533. 1898. 
9) Sauvages, Nosologia Methodica. T. III. 1763. 
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im Jahre 1763 behauptet hat, die Ozaena sei auf eine zu grosse Enge der 
Nase zurückzuführen. Hopmann!) wiederum stellte 1893 die Behauptung 
auf, dass die Nasenhöhlen kongenital zu kurz seien und noch kürzlich im 
Jahre 1908?) hat er diese seine Ansicht wieder ausgesprochen, dass näm- 
lich die Verkürzung des Nasenseptums ein Hinweis darauf sei, dass eine 
angeborene Konfiguration der Nasenhöhlen die Ursache der Ozaena darstelle. 
Wie dieser Zustand, auf den Hopmann sich bezieht, einen Einfluss auf 
Nasenaffektionen ausüben soll, ist nicht ganz klar, ebenso wenig ist die 
Sauvages zugeschriebene Idee sehr bestechend, dagegen könnte wir beim 
ersten Gedanken die zu grosse Geräumigkeit der Nasenhöhlen als eine 
plausiblere Erklärung erscheinen, insofern als ein grösseres in ihnen ent- 
haltenes Volumen Luft die Verdampfung einer grösseren Feuchtigkeits- 
menge und damit die Borkenbildung bedingen könnte. Tatsächlich jedoch 
ergibt sich bei näherem Nachdenken bald, dass dies auf irrigen Vorstel- 
lungen beruht. Die Luft bildet einen in Bewegung befindlichen Strom und 
es kann nur einen geringen Unterschied in dem Verdampfungskoeffizienten 
bedingen, ob dasselbe Volumen Luft durch eine kleine oder eine grosse 
Höhle streicht. In der Tat befindet sich, was die Verdampfung anbetrifft, 
die normale Nase gegenüber den weiteren Höhlen insofern in einem Vor- 
teil, als der Luftstrom in näheren Kontakt mit der Schleimhaut kommt und 
die Feuchtigkeit schneller mit sich hinwegtragen kann. Tatsächlich be- 
ruht also jener Gedankengang auf einer sehr unsicheren Grundlage. Die 
Beobachter, die sich der modernen Untersuchungsmethoden bedienen, haben 
nur wenig von Rhinologie gelernt und noch weniger die Studenten von 
der Histologie der Nase. Dasselbe kann von der Idee Michels?) gesagt 
werden, dass die atrophische Rhinitis im wesentlichen eine Erkrankung 
der Nebenhöhlen sei. Sie spielt in den Diskussionen über die Aetiologie 
der Nebenhöhlenerkrankungen noch heute eine grosse Rolle. Auch diese 
Idee beruhte, zumal in jener Zeit, auf einer ungenügenden Differenzierung. 
In der Tat kann man sagen, dass die hervorragende Rolle, die sie als 
ätiologischer Faktor in den Anschauungen der modernen Rhinologen spielt, 
darauf zurückzuführen ist, dass die Trennung der verschiedenen Arten der 
Ozaena von einander und die Unterscheidung der verschiedenen Arten 
atrophischer Prozesse in der Nase unzulänglich sind. Borken können 
sich infolge Nebenhöhlenerkrankung ebenso gut bilden, wie infolge 
Atrophie der Nasenschleimhaut. Es kann eine Ozaena und ein atrophischer 
Prozess bestehen, der sich auf die Schleimhaut der Nebenhöhlen ausge- 
breitet hat. An anderer Stelle‘) habe ich kürzlich die moderne Ge- 


1) Hopmann, Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 1. Hett 1. 189. 

2) Hopmann, Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete. 
Bd. 1. S. 305. 1908. 

3) Michel, Krankheiten der Nasenhöhle und des Nasenrachenraumes. 
Berlin 1876. 

4) Wright, The Laryngoscope. Feb. 1913. 
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schichte der Nebenhöhlenerkrankung in ihrer Beziehung zu der atrophi- 
schen Rhinitis behandelt und ich will hier nur nebenbei darauf zurück- 
kommen. 

Es gibt eine Atrophie des Alters und eine Atrophie als Folge von 
Nasenoperationen. Wie fast auf jedem Gebiet der Medizin legt auch hier 
die Geschichte Zeugnis davon ab, wie verschieden die Erscheinungen 
gedeutet werden im Verlaufe von theoretischen Erörterungen und nach 
Erlangung der Kenntnisse von Tatsachen. Hartmann!) hatte bereits 1878 
nach dem Ergebniss von Leichenuntersuchungen die Ideen Michels über 
die Entstehung der Ozaena in den Nebenhöhlen zyrückweisen können. Er 
war geneigt, die Theorie Zaufals zu akzeptieren. Tissier?) behauptete 
1894, sie sei eine Knochenerkrankung des Siebbeinlabyrinths beim Embryo 
und im ersten Kindesalter. Nach seiner Anschauung werden die Nebenhöhlen 
affiziert in Fortsetzung eines angeborenen Zustandes, indem die Sekrete einen 
günstigen Nährboden für das Wachstum der Bakterien bilden. Gerber?) 
untersuchte im Jahre 1900 die Frage der Nasenanomalien in ihrer Be- 
ziehung zur Aetiologie der Ozaena und kam zu dem Ergebnis, dass die 
Geräumigkeit der Nasenhöhlen und eine Depression des Nasenrückens 
(Chamaeprosopie und Platyrrhinie), oft in Kombination mit Syphilis, prä- 
disponierende Faktoren sind. Später tauchte von neuem die Ansicht auf, 
dass die Ozaena auf einer nekrotisierenden Ethmoiditis beruhe*) und wieder 
wurden Siebbein- und Keilbeinhöhle energisch in Angriff genommen. 

In den früheren Arbeiten B. Fränkels5) kann man den ersten Ver- 
such einer Trennung der Fälle wahrer Ozaena von denen syphilitischer 
Stinknase konstatieren. Obwohl er so die typische atrophische Rhinitis 
mit Ozaena als ein Krankheitsbild sni generis festgestellt hat, versäumte er 
es, darauf hinzuweisen, dass sie von einer Knochenveränderung abhängig 
ist, ebenso wie dies bei der Ozaena der syphilitischen Nase der Fall ist. 
Sein Gedanke, dass es sich um eine spezifische Veränderung in den Sekreten 
handele, war ein natürlicher Vorläufer der bald sich geltend machenden 
Anschauung, dass jene auf irgendwelcher spezifischer Bakterienart beruhe. 
Loewenberg®) beschrieb im Jahre 1885 ein Bakterium, das er konstant in 
dem Sekret bei Ozaena fand, und dieser Befund wurde seitdem von anderen 


1) Hartmann, Deutsche med. Wochenschr. 30. März 1878. 

2) Tissier, Annales de médecine. Jan. März 1893; ibid. Nov. 1893. An- 
nales des maladies de l’oreille eto. No. 10. October 1894. L’ozöne, son unité, 
des lésions génératrices, son traitement. 1894. 

3) Gerber, Archiv f. Laryngol. Bd. 10. S. 119. 1900. 

4) Larrand, Arch. Internationales de Laryngologie. Tome XXX. No. 2. 
1910. 

5) Fränkel, Ziemssens Handbuch der spez. Pathol. u. Therapie. 1. Aufl. 
1876. 1. Heft. S. 125. 

6) Loewenberg, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1/2. 1885. 
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Beobachtern vielfach bestätigt. Klamann!), Thost2), Seifert?), Strauch‘), 
Valentine’), Hajek®), Reimann’), Abel®), Strübing°®) und andere 
lieferten im Verlauf weniger Jahre nach dem Erscheinen der Loewen- 
bergschen Arbeit Beiträge zur Bakteriologie der Ozaena; trotz vieler 
neuerer Arbeiten über noch andere Mikroorganismen ist jedoch die 
ätiologische Bedeutung eines Bakteriums als Ursache der atrophischen 
Rhinitis nicht als ausschlaggebend anerkannt worden, und man kann nicht 
behaupten, dass die Bakteriologie an sich das Geheimnis der Aetiologie und 
Pathologie der Krankheit tatsächlich aufgehellt hat. Jene Autoren waren zumeist 
angesteckt von dem kontagionistischen Wahn unserer Zeit und sahen die Bak- 
terien in einer Art von geistigem Vergrösserungsglas. Für sie war das Bak- 
terium der primäre Faktor bei der Erkrankung. Naturgemäss liess diese Theorie 
die Knochenveränderung noch mehr unberücksichtigt, als es die nachfolgende 
Sinustheorie Grünwalds und seiner Nachfolger tat, die, wie ich sagte, von 
Michel ihren Ausgangnalımen. Fränkel teilte die Nasenkatarrhe ein in hyper- 
plastische und atrophische und betrachtete diese als den Folgezustand jener. 
Er nahm auch den Einfluss verschiedener Dyskrasieen als ätiologischen 
Faktor an. Mehr als 30 Jahre später hatte er die Genugtuung'!®), seine 
Kollegen daran erinnern zu dürfen, dass jene frühere Einteilung noch heute 
die wesentliche Grundlage bildet für die Unterscheidung der intranasalen 
Entzündungen. Im Jahre 1879 untersuchte Eugen Fränkel!!) Schnitte der 
atrophischen Nasenschleimhaut unter dem Mikroskop und konstatierte Ver- 
änderungen am Epithel; er erklärte, es sei zerstört und durch andere 
Zellen ersetzt. Er machte aufmerksam auf die geringe Zahl der azinösen 
Drüsen, die man beobachtete. Er war der Ansicht, dass immer eine 
Dyskrasie tuberkulöser oder syphilitischer Natur zugrunde liege, ferner, 
dass stets tiefgehende Veränderungen der Schleimhaut und des Knochens 
vorhanden seien. In demselben Jahre erklärte Gottstein!2), obwohl er den 
Glauben an eine Systemerkrankung beibehielt, dass die Ozaena das kon- 
stante Symptom jenes Stadiums der chronischen Rhinitis bilde, in welchem 
es zu einer Atrophie der Mukosa und der Drüsen in derselben gekommen 


1) Klamann, Allgem. med. Zentralzeitung. 67. 1885. 

2) Thost, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 10. 1886. 

3) Seifert, Volkmanns Vorträge. Nr. 240. 1884. 

4) Strauch, Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 6/7. 1887. 

5) Valentine, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. S. 141. 1887. 

6) Hajek, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 33. 1888. 

T) Reimann, Inaug.-Diss. Würzburg 1888. 

8) Abel, Zeitschr. für Hygiene. Bd. 21. 1895. 

9) Strübing, Münchener med. Wochenschr. Nr. 39/40. 189. 

10) B. Fränkel, Berliner Laryngol. Gesellschaft. Ref. Semons Zentralbl. 
f. Laryngol. 1907. S. 115. 

11) Eugen Fränkel, Virchows Archiv. Bd. 75. 1879. S. 45. 

12) Gottstein, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 37. 16. Sept. 1878. S. ö0%. 
Breslauer Aerztl. Zeitschr. Nr. 17. 1879. S. 169. 


J. Wright, Die atrophische Rhinitis. 599 


sei. Er schlug aus diesem Grunde vor, die Sekretionsanomalie mittels 
Anwendung von intranasalen Wattetampons zu behandeln, die 24 Stunden 
lang und länger in der Nase belassen werden sollten. Hermann Krause!) 
beschrieb 1881 den mikroskopischen Befund in zwei Ozaenafällen und kon 
statierte das Vorhandensein von Fett und Fettsäuren in den Sekreten und 
in der Mukosa, Fibrosis des Stroma und der Blutgefässe und eine relative 
Zunahme der Lymphzellen. Das Zugrundegehen der Drüsen schob er auf 
eine Verringerung der Blutzufuhr und die Fibrosis der Blutgefässe. Viele 
dieser Ideen wurden von Bosworth?) 1882 durch eine Anzahl ausgezeich- 
neter Arbeiten und durch sein Lehrbuch über Hals- und Nasenkrank- 
keiten nach Amerika gebracht. Er war der Ansicht, dass atrophische 
Rhinitis mit Ozaena gewöhnlich der Folgezustand einer eitrigen Rhinitis in 
der Kindheit sei. Brügelmann?) erblickte im Jahre 1884 das Wesen der 
Özaena in einer Eiterung der Muschelknochen. Er hielt die Weitenzu- 
nahme der Nasenhöhlen für eine Entwicklungsanomalie und glaubte, dass 
diese und eine skrophulöse Diathese die prädisponierenden Faktoren in der 
Aetiologie darstellten. 

Zuckerkandl leitete die Diskussion in erspriesslichere Bahnen, indem 
er das Fehlerhafte in den auf angeborenen Defekt oder Abnormität des 
Knochens basierenden Theorien nachwies und aussprach, dass die Verände- 
rungen im Knochen augenscheinlich das Resultat eines intra vitam sich 
abspielenden entzündlichen ‚Prozesses sei; aber es verging eine Reihe von 
Jahren, bevor dieser Gesichtspunkt sich Geltung verschaffte. Eine grosse 
Anzahl von Arbeiten wurde zur Stütze der Anschauung verfasst, dass die 
Ursache der Ozaena in einer angeborenen Konfiguration der Nasenhöhlen be- 
ruhe. Sie sind angeführt in der Arbeit von Meisser (l. c.) und in der 
späteren von Alexander: Erwähnt muss die Arbeit von Cholewa und 
Cordes*) werden, welche behaupten, dass das Wesentliche eine Knochen- 
veränderung sei, doch eine besonderer Art, nicht entzündlicher Natur. Was 
die in der Schleimhaut selbst beobachteten Veränderungen anbelangt, so sind 
solche sowohl als primäre wie als sekundäre zu einer Knochenveränderung 
hinzutretende von zahlreichen Autoren verschieden geschildert worden, unter 
welchen wir Habermann?) (1886), Schoenemann®) (1902), Oppikofer?) 
(1907) als Repräsentanten der zu verschiedenen Zeiten ausgesprochenen 


1) Krause, Virchows Archiv. Bd. 85. 1881. 
2) Bosworth, Transactions International Medical Congress 1881. ill. 
p. 329; New York Medical Record. XVI. No. 23. 10. Juni 1882; Archives de 
Laryngologie. Vol. III. 1882. p. 232. . 
3) Brügelmann, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. Nr. 5. 1884. 
” 4) Cholewa und Cordes, Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 8. S. 49. 
8. 
9) Habermann, Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. 7. 1886. 
6) Schoenemann, Virchows Archiv. Bd. 168. 1902. 
1) Oppikofer, Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 19. 
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Ansichten nennen wollen. Die ganze Frage wurde in erschöpfender 
Weise von Alexander!) erörtert. 

John N. Mackenzie?) gab 1884 der Ansicht Ausdruck, dass es stets 
ein hypertrophisches Stadium bei der atrophischen Rhinitis gäbe. Moure?) 
bekannte sich als Anhänger der Gottsteinschen Ansicht, dass die wesent- 
liche Veränderung bei der atrophischen Rhinitis in den Drüsen liegt. 
Habermann (l. c.) akzeptierte diese Anschauung gleichfalls. Die Be- 
teiligung der serösen und mukösen Drüsen ist heutzutage durch die Histologie 
der Nase sicher festgestellt, man hat sie aber niemals allgemein als be- 
friedigende Erklärung des ganzen Krankheitsprozesses oder seiner Aetiologie 
gelten lassen. Luct} und Bronner°) lenkten die Aufmerksamkeit wieder 
auf die anscheinende Verbindung der Ozaena mit Nebenhöhlenerkrankung. 
Grünwald®) trat in seinem Buch über Naseneiterungen als Fürsprecher 
dieser Idee auf und dafür, dass auch andere Zustände, wie adenoide 
Vegetationen usw. die Ursache für Ozaena abgeben können. 

Luc?) berichtete 1888 über drei Fälle von Trachealozaena und geriet 
in einen Streit mit Massei über die Priorität dieser Beobachtung. Zarniko®) 
und andere behaupteten, dass die Trachealozaena ohne eine Nasenerkrankung 
bestehen könne. Potiquet?) steuerte eine Anzahl von Arbeiten zu den 
Diskussionen der modernen Rhinologen über Rhinitis atrophicans bei. 

Ich habe bereits von der Literatur der Theorien über die bakterielle 
Aetiologie der Ozaena gesprochen. Die Aehnlichkeit des von Loewenberg, 
Abel und Paulsen in Fällen von Ozaena gefundenen Bazillus mit dem 
Frischschen Bazillus und beider mit dem Friedländerschen Bazillus 
führte zu zahlreichen Erörterungen über den Zusammenhang von Ozaena, 
Sklerom und Pneumonie!0), Während die meisten Beobachter die früheren 
Befunde von verschiedenen Bakterienformen in ten Sekreten der Ozaena 
bestätigten, war keiner von ihnen imstande, das Vorhandensein einer von 
ihnen im subepithelialen Gewebe der Schleimhaut selbst nachzuweisen und 
einige der für spezifisch gehaltenen Formen wurden in normalen Nasen 
oder in der nicht von Atrophie befallenen Nasenseite gefunden. Perez!!) 
entdeckte nicht nur einen Kokkobazillus als Ursache der Ozaena, sondern 
fand ihn auch beim Hunde und als der Bazillus bei Meerschweinchen in- 


1) Alexander, Archiv f. Laryngol. Bd. 22. S. 260. 1909. 

2) Mackenzie, Phil. Medical News. No. 14. 4. Oct. 1884 u. 4. April 1885. 
3) Moure, Compte rendu de la Société française d’Otologie et de Laryn- 

gologie. 1885. 

4) Luc, Société de Médecine pratique. Febr. 1887. 

5) Bronner, Brit. Med. Journal. 3. März 1888. 

6) Grünwald, Münchener med. Wochenschr. Nr. 42/43. 1893. 

7) Luc, Archiv de Laryngolog. usw. 15. Febr. 1888; 15. April 1888. 

8) Zarniko, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29. 1898. 

9) Potiquet, Revue hebdomadaire de Laryngologie usw. 1. Jan. 18%. 

10) Strübing, l. c. — Abel, lc. 

11) Perez, Zentralbl. f. Laryngol. 1909. S. 98. 
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jiziert wurde, entstand eine allmähliche Atrophie der Muschelknochen. 
Perez nimmt an, dass der Mensch die Ozaena vom Hunde akquiriere. 
Hajek!), der Untersuchungen über den Bakteriengehalt der Nase machte, 
gab seine Meinung dahin ab, dass die in Ozaenanasen gefundenen Mikro- 
organismen wenig oder gar nichts mit der Aetiologie der Krankheit zu tun 
haben. Er war der Ansicht, dass die atrophische Rhinitis stets ein Vor- 
stadium der Hypertrophie habe. In der Diskussion über seinen Vortrag, 
in dem er ausserdem noch behauptete, dass der oft in der Nase gefundene 
Friedländerbazillus eine sekundäre Rolle auch bei der Pneumonie spiele, 
wurde ihm von Weichselbaum, Paltauf und Roth opponiert. 
Siebenmann?), der mit Meisser an der Untersuchung der Schädel- 
form als ätiologischem Moment für die Ozaena gearbeitet hatte, verfasste 
eine sorgfältige Studie über die Histologie der atrophischen Rhinitis; er aber 
sowohl wie viele andere Autoren legten den Schwerpunkt auf die Spezifizität 
der Metaplasie des Oberflächenepithels, was nicht der Fall gewesen wäre, 
wenn Kontrolluntersuchungen über dasselbe Element auch in normalen 
Nasen oder bei anderen pathologischen Zuständen angestellt worden wären, 
denn dann hätte man beim Erwachsenen häufig solche Metaplasie in grossem 
Umfange konstatieren können. Cozzolino?) glaubte, dass die Affektion zu- 
erst mit einer Keratose des Öberflächenepithels beginnt, und dass sie erst 
sekundär zu einer Knochenerkrankung wird. Viele andere, so z. B. Rethit), 
hatten die Neigung, die Ozaena als etwas Besonderes und von den ana- 
tomischen Veränderungen der atrophischen Rhinitis Getrenntes zu betrachten. 
Ich habe konstatiert, dass von Zeit zu Zeit gelegentliche Bemerkungen 
von Autoren über den Zusammenhang von Tuberkulose und Ozaena gemacht 
wurden, insofern beide Erkrankungen in einer Ernährungsstörung ihre 
gemeinsame Grundlage hätten. Theisen:) (1904) wählte dieses Thema 
zum Gegenstand eines Vortrages. Broeckaert®) fügte seiner histologischen 
Studie die Ansicht bei, dass die Erkrankung beruhe auf einem Toxin, das 
von einer parasyphilitischen oder paratuberkulösen Systemerkrankung her- 
rühre. Diese Bezeichnungen kamen um jene Zeit in Anwendung und ihre 
genaue pathologische Bedeutung ist noch immer in ein Geheimnis gehüllt. 
Frese?) war der Ansicht, dass die meisten Fälle syphilitischen Ursprungs 
seien. Sobernheim?) berichtete 1909, dass 17 Fälle typischer Ozaena 
eine negative Wassermannreaktion gaben, und fügte so der Ansicht, dass 
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die Nasenerkrankung ohne jede syphilitische Antecedentien bestehen könne, 
einen neuen Beweis hinzu. Eine Anzahl anderer Autoren legte in dem- 
selben Sinne Zeugnis ab. Es wurde die Ozaena auch als larvierte Tuber- 
kulose angesprochen!). Schoenemann?) konstruierte 1909 einen Zu- 
sammenhang zwischen dem Vorkommen von Ekzem und dem von Ozaena. 
Von Zeit zu Zeit haben verschiedene Autoren erklärt, die Ozaena sei eine 
Trophoneurose?). 

Treitel*) machte den Versuch, zu bestimmen, in welchem Lebensalter 
sich die Ozaena zuerst zeigt, und kam zu dem Ergebnis, dass sie sich in 
der grossen Mehrzahl der Fälle während der Schuljahre entwickelt, d.h. 
während des 4. bis 14. Jahres In allen Abhandlungen über den Gegen- 
stand, seitdem die Krankheit überhaupt von B. Fränkel differenziert 
worden war, wurde das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes hervor- 
gehoben. 

Die Behandlung der atrophischen Rhinitis, insbesondere ihres Hauptsym- 
ptoms, der Ozaena, ist vielen Wandlungen unterworfen gewesen. Gehen wir 
zurück zu der Zeit, wo die Krankheit als solche differenziert wurde, so haben 
wir schon konstatiert, dass von Gottstein die Tamponbehandlung empfohlen 
wurde; in den früheren Zeiten der Rhinologie war dies für alle Nasenkrauk- 
heiten eine häufige Behandlungsweise, indem der aus Leinen oder anderen 
resorbierenden Stoffen bestehende Tampon mit verschiedenen Medikamenten 
gesättigt wurde. Wie wir sehen, wurde auch Kauterisation von den Alten 
bei dem, was sie Ozaena nannten, empfohlen, und 1884/1885 wurde sie 
von neuem?) als therapeutisches Mittel empfohlen. Bei den meisten Autoren, 
die über dies Thema schrieben, enthielten die therapeutischen Ratschläge 
auch die Empfehlung sorgfältiger Reinigung mit nachfolgender Anwendung 
irgend eines stimulierenden Medikaments, wie Thymol, Aristol, Terpentin. 
Ichthyol usw. Braun, Laker und Demme®) empfehlen 1891 die Vibra- 
tionsmassage. Sie wurde von anderen teils mit handgetriebenen, teils mit 
elektrisch betriebenen Apparaten geübt?). 
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Auch die Faradisation wurde angewandt!), ebenso die elektrolytische 
Appliketion von Kupferchlorid?) und die submuköse Elektrolyse®). Dio- 
nisio*t) wandte verschiedene Formen der Phototherapie bei Ozaena an und 
in demselben Jahr (1903) berichtete Casassa°) über den therapeutischen 
Gebrauch von Radium. Brindel®) riet 1902 zur Behandlung der Ozaena 
mit Paraffininjektionen unter die atrophische Schleimhaut und diese Be- 
handlungsmethode, die 10 Jahre später von Hutter?) warm empfohlen 
wurde, hat sich bis zum heutigen Tage behauptet. Broeckaert!) nahm 
den Gedanken sofort auf und ergänzte ihn in der Folge durch energischere 
Massnahmen. Fliess?) und viele andere Rhinologen übten die Methode, 
bis die Mitteilung über eine Embolie der Art. centralis returae in zwei 
oder drei Fällen von Paraffininjektion für eine Zeitlang von ihrer häufigen 
Anwendung abschreckte. Auf Grund seiner Anschauung, dass die atrophische 
Rhinitis mit Ozaena das Resultat von Erkrankung des Siebbeines und der 
Keilbeinhöhle sei, schlug Broeckaert!°) 1905 ausser der Anwendung von 
Paraffin vor, das Siebbein radikal zu operieren und die Keilbeinhöhle zu 
kürettieren. Er entfernte die mittlere Muschel, erhielt die untere Muschel 
und verstärkte diese mittels Paraffininjektionen und machte solche auch in 
das Septum und den Nasenboden. Er schlug ferner vor, die naso-antrale 
Wand des Antrums zu zerstören, dieses jedoch nicht zu kürettieren, ausser 
wenn es erkrankt war. Er behauptete, dass die Paraffininjektionen nicht 
nur als Prothese wirkten und die weiten Räume ausfüllten, sondern dass 
sie auch mittels einer stimulierenden Wirkung eine Modifikation in der 
Ernährung der Schleimhaut herbeifülhrten. 

Gugot!!) empfahl zur Behandlung der Ozaena die Anwendung der 
Saugmethode auf mechanischem Wege. Eine Anzahl von Fällen wurde 
mittels Einspritzungen von Antidiphtherie-Serum behandelt, hauptsächlich 
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von Italienern, weil in den Borken diphtheriode Bazillen gefunden worden 
waren!). Skillern und Holmes?) benutzten Vaccine, die aus Reinkultur 
des Abelschen Bazillus hergestellt war. Von vielen wurden auch Emul- 
sionen der Milchsäurebazillenkultur zur Behandlung der Ozaena an- 
gewandt®). Foy*) behauptete 1911, dass erhebliche Besserung erzielt 
werden könne, wenn man die Patienten lehre, andauernd und ausgiebig 
durch die Nase zu atmen. Ferner ist die Ozaena behandelt worden mit 
trockener oder feuchter Heissluft>). 

Im Januar 1912 brachte Semons Zentralblatt für Laryngologie ein 
sehr wertvolles Sammelreferat von Alexander über die Özaenaliteratur 
der Jahre 1909, 1910, 1911. Unter den Punkten, die der Vf. hervorhebt, 
ist die Ungleichheit in der geographischen Verbreitung, dem Befallensein 
der einzelnen Völkerrassen und der sozialen Verhältnisse der Befallenen, 
sowie in ihrem Vorkommen in Bezug auf Alter und Geschlecht. Er lenkte die 
Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dass die Wassermannsche Reaktion 
nach seinen eigenen Untersuchungen und denen anderer bei Ozaena ein 
negatives Resultat gab, dass er selbst einen typischen Fall von Ozaena bei einem 
Mädchen gesehen hat, das von einem syphilitischen Vater stammte und 
einen kongenital syphilitischen Bruder hatte und bei dem die Wasser- 
mannreaktion ebenfalls negativ war. Alexander machte auch darauf 
aufmerksam, dass, wenn auch Özaenakranke selten Syphilis akquirieren, 
solche Fälle doch von Fränkel, Sobernheim und andern berichtet 
worden sind und dass die Frage der Beziehungen der wahren Ozaena zur 
Syphilis noch keineswegs geklärt ist. Es sei bemerkt, dass die Frage sehr 
verwickelt ist durch die Verwirrung, die in Bezug auf die klinische Unter- 
scheidung derFälle herrscht. Gegenüber der syphilitischen Ozaena auf dereinen 
und der atrophischen Rhinitis ohne Fötor und Borken auf der anderen 
Seite, ist es für einen Autor schwer, die typischen Fälle von atrophischer 
Rhinitis mit Ozaena konstant im Auge zu halten. Die Verwirrung ist noch 
dadurch gestiegen, dass man die Betrachtung der mit intranasalen Borken 
einhergehenden Nebenhöhlenerkrankungen mit hineinzog. In Alexanders 
ausgezeichnetem Referat tritt klar zu Tage, dass, mit Ausnahme der Therapie, 
die stets neu, optimistisch und wechselnd ist, in der Literatur der drei 
Jahre, die das Referat umfasst, kaum eine Frage über den Gegenstand 
auftauchte, die nicht schon in den drei früheren Jahrzehnten in den Dis- 
kussionen über die Erscheinungen der Ozaena erörtert worden wäre. 
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Aetiologie. 


Die meisten neueren Beobachter, die sich mit der Histologie der Ver- 
änderungen bei atrophischer Rhinitis beschäftigt haben, glauben, dass es 
sich primär um eine Knochenerkrankung handelt. In der Erörterung über 
die Aetiologie ist auf verschiedene prädisponierende Faktoren Gewicht ge- 
legt worden, von denen einige recht plausibel sind, andere nicht. Schlechte 
Allgemeinernährung bei Kindern, die bisweilen von Syphilis herrührt, scheint 
durch die grosse Anzahl von Fällen, die man bei dieser Klasse beobachtet 
— oft sind es zwei bis drei Kinder derselben Eltern — als ätiologisches 
Moment bestätigt. Das Geschlecht ist insofern augenscheinlich ein be- 
stimmender Faktor, als eine sehr grosse Mehrzahl der Fälle Frauen be- 
trifft. Auch spricht die klinische Beobachtung dafür, dass die Pubertäts- 
zeit einen bestimmenden Einfluss auf das Auftreten der Symptome hat. 

Diese Faktoren lassen sich in der Aetiologie jener Fälle chronischer 
Rhinitis mit Borkenbildung und dem typischen Ozaenagestank beobachten. 
Was den letzteren betrifft, so scheint es, obwohl wir von einem typischen 
Özaenagestank sprechen, nach dem Stande unserer Anschauung von der 
Bakteriologie der Krankheit wahrscheinlich, dass es sich um nichts 
Spezifisches dabei handelt. Grosse Mengen von Bakterienformen, die in 
den lipo-proteiden Exkreten der Schleimhautoberfläche wimmeln, bringen 
chemische Veränderungen hervor, bei denen flüchtige und nicht-flüchtige 
Fettderivate eine Rolle spielen und diese bedingen den Fötor. 

Wenn auch der Raum verbietet, in eine Erörterung über die mannig- 
fachen Theorien einzutreten, die in Bezug auf die Aetiologie aufgestellt 
worden sind, so darf doch wohl gesagt werden, dass die Syphilis, die lange 
Zeit hindurch vom Standpunkt der Heredität aus als ätiologischer Faktor 
angesehen wurde, in neuerer Zeit mittels der Wassermannreaktion auf ihre 
Beziehungen zur Ozaena geprüft worden ist und das fast durchwegs negative 
Resultate erzielt wurden, wenn das Blut Ozaenakranker auf Komplement- 
bindung untersucht wurde, Wie weit dieses Ergebnis als entscheidend für 
die Ausschaltung der hereditären Syphilis als ätiologischen Faktors der wahren 
Ozaena aufgefasst werden kann, das zu entscheiden ist noch zu frühzeitig. 

Schliessen wir die aktive tertiäre Syphilis der Nase aus, wie wir es 
in der modernen Rhinologie tun, wenn wir von Ozaenas prechen, so besteht 
wenig Grund dafür, zu glauben, dass die hereditäre Syphilis mehr mit der 
Aetiologie der atrophischen Rhinitis zu tun hat, als dass die syphilitische 
Dyskrasie, ebenso wie die tuberkulöse, die Ursache einer Herabsetzung der 
allgemeinen Vitalität ist. Wie die Tuberkulose, ist auch die atrophische 
Rhinitis eine Krankheit der Armen. Sie kommt zwar, ganz wie die Schwind- 
sucht, auch bei Wohlhabenden vor, aber sie ist eine Krankheit der mangel- 

haften Ernährung, deren gewöhnliche Ursache, wie wir wissen, die Armut ist. 

Es besteht eine Verwandtschaft zwischen atrophischer Rhinitis und 
Nebenhöhlenerkrankungen auf Grund der Tatsache, dass der Prozess selbst 
gelegentlich sich auf die Schleimhaut dieser Höhlen ausbreitet. Es gibt 
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ferner Fälle, in denen chronische Absonderung aus den hinteren Siebbein- 
zellen und der Keilbeinhöhle besteht mit Borkenbildung. In der ersteren 
Kategorie von Fällen erreicht man mit einer chirurgischen Behandlung der 
Nebenhöhlen nichts, in der zweiten Kategorie heilt Radikalbehandlung 
der Sinus die Ozaena. In der Mehrzahl der Fälle von atrophischer 
Rhinitis mit Ozaena sind die Nebenhöhlen in keiner Weise mitaffiziert, auch 
nicht in den vorgeschrittensten Fällen. Häufig kann man infolge der vor- 
geschrittenen Atrophie die Mündungen der Keilbeinhöhlen mittels vorderer 
Rhinoskopie wahrnehmen und man kann sehen, dass die Schleimhaut frei 
ist von Borken oder sonstiger Absonderung. 

Bisweilen bestelit nur auf einer Nasenseite atrophische Rhinitis, wenn 
eine ausgesprochene Deviation des Septums vorhanden ist; die konkave 
Seite zeigt dann reichliche Borkenbildung und Schleimhautatrophie. Grade- 
richtung des Septums heilt regelmässig den Zustand. Nicht selten folgt 
atrophische Rhinitis auf ausgedehnte operative Zerstörung im Naseninnern. 
Diese unbestreitbare Tatsache verleiht den Theorien und Beobachtungen, 
die eine kongenitale Weite der Nasenhöhlen als ätiologisches Moment in 
den Vordergrund stellen, gewisse Wahrscheinlichkeit. Die Argumente und 
Tatsachen, die gewöhnlich zu Gunsten dieser Theorien angeführt werden, 
haben nicht genügt, um die Majorität der rhinologischen Beobachter davon 
zu überzeugen, dass sie aufrecht zu halten sind. Schliesslich ist auch ein 
gewisser Grad von Atrophie ohne Borkenbildung die physiologische Begleit- 
erscheinung des hohen Alters. Es besteht da offenbar eine Schrumpfung 
sowohl des Knochens wie der Schleimhaut. 

Es gibt wohl kaum eine andere histologische Läsion, die als gemeinsame 
Ursache für die Veränderungen an der Schleimhaut in allen jenen Fällen 
dienen könnte, als eine solche am Knochen, durch die dann die Ernährung 
der Weichteile beeinträchtigt worden ist. In ihnen allen ist der Knochen 
selbst affiziert und während am Knochen selbst kein genügend evidentes 
Zeichen entzündlicher Vorgänge vorhanden ist, ist der Prozess offenbar mit 
einer präexistierenden chronischen Entzündung der Schleimhaut in einer 
solchen Zahl von Fällen verknüpft, dass man wenigstens für diese ver- 
muten kann, dass die Knochenatrophie auf sie zurückzuführen ist. Man 
kann voraussetzen, dass eine analoge Knochenläsion auch in den anderen 
Fällen besteht. Nach allem Gesagten muss eingestanden werden, dass die 
Aetiologie und sogar die Aufeinanderfolge der histologischen Veränderungen 
weit davon entfernt ist, hinreichend verstanden oder genau bestimmt zu sein. 


Pathologie. 


Bei der hier in Frage kommenden Form der nasalen Entzündung ist die 
Epithelmetaplasie ausgesprochener als bei der hypertrophischen Form und 
ist konstant vorhanden. Auch in ganz normalen Nasenhöhlen ist das 
Zylinderepithel stellenweise durch Plattenepithel ersetzt. Bei der atrophischen 
Rhinitis ist dies allgemein der Fall. Soviel ich jedoch weiss, kommt es 
nicht zur Bildung von Stachel-Zellen, wie man sie bisweilen bei der Epithel- 
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melaplasie anderer Krankheitsprozesse sieht. Es besteht eine Tendenz zur 
Verhornung der Oberflächenschichten. 

Unter dem Epithel befindet sich eine Infiltration des Stromas mit ver- 
hältnismässig sehr vermehrter Zahl von Rundzellen, Diese finden sich 
ausgesprochen rings um die Ausführungsgänge der Drüsen. Es findet eine 
stetige Einwanderung dieser Rundzellen in die Epithelgebilde der Drüsen 
statt und ein Ersatz der letzteren durch niedrig organisiertes Bindegewebe, 
welches schliesslich fast alle Spuren des Drüsengewebes zerstört. Dasselbe 
eilt von den Blutgefässen. Ob in diesen Fällen zur Pubertätszeit kavernöse 
Räume stets sehr entwickelt gewesen sind oder nicht, ist die Frage. In 
jedem Fall sind die Wandungen der Blutgefässe in grossem Umfang durch die 
Fibrose und Rundzelleninfiltration obliteriert. Dass bei diesem Zelldegene- 
rationsprozess eine Produktion von reichlichem fettigen Detritus stattfindet, 
ist wahrscheinlich der Fall, nach meiner Erfahrung jedoch nicht in dem Masse, 
wie man nach den Angaben mancher Beobachter glauben könnte. Diese 
Eiweisszerfallsprodukte finden ihren Weg zur Oberfläche mit der reichlichen 
Serumabsonderung, die an Stelle der normalen zähen Drüsenflüssigkeit 
tritt; hier lässt sie infolge der raschen Verdampfung in Form von Borken 
einen Niederschlag von Lipoid-Proteiden zurück, der sich schnell zersetzt und 
durch verschiedene Bakterien in Fettsäuren zerspalten wird. Eine grosse 
Anzahl solcher Bakterien ist gefunden worden und einige sind als spezifisch 
für die Erkrankung beschrieben worden, doch weder den Bazillen von 
Loewenberg, Perez, Pes-Gradenigo noch dem Diphtheroidbazillus, 
die alle als ätiologische Faktoren angesprochen wurden, ist eine Bedeutung 
für die Entstehung dieser Krankheit zuerkannt worden. Wahrscheinlich 
können wir in dem Sinn, dass es bei der Rhinitis atrophicans eine vorher- 
gehende Hyperplasie des Periosts gibt, sagen, dass in gewissen Fällen nasaler 
Entzündung Hypertrophie der Atrophie vorausgeht, aber es ist ganz sicher, dass, 
wenn auch diese präexistierende Periost-Hyperplasie in der grösseren Zahl 
von Fällen typischer Rhinitis atrophicans mit Ozaena vorhanden ist, jeden- 
falls das Periost das einzige Element in der Schleimhaut darstellt, das 
von dieser präliminaren Hyperplasie befallen ist. Dass es stets primär 
befallen ist, muss als mehr oder weniger hypothetisch erklärt werden. 
Jedenfalls bildet die Verdickung der Periostschicht die charakteristischste 
Veränderung. Da die den Knochen und die Schleimhaut ernährenden 
Gefässe in diesem Teil der Mukosa verteilt sind und da es eine Fibrosis 
zu sein scheint, die in letzter Linie die Drüsen und Blutgefässe der Schleim- 
haut selbst zerstört, so ist es eine berechtigte Vermutung, dass im Periost 
und im Pertehondrium — denn auch der Septumknorpel wird dünn 
und stellenweise resorbiert — wir die Wurzel jener Veränderungen zu 
suchen haben, die dieser Nasenkrankheit ihr ganz besonders Charakteris- 
tisches geben. 

Der histologische Charakter der Krankheit scheint es zu rechtfertigen, 
wenn wir sie als eine Fibrose bezeichnen, die sie begleitenden klinischen 
Erscheinungen aber berechtigen uns, sie ein Mysterium zu nennen. Es 
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gibt nirgends im Körper etwas Analoges. Das gibt uns die Erklärung für 
das Grundwesen der Krankheit. Nirgends im Körper haben wir eine ganz dünne 
Knochenplatte, beiderseits bedeckt von einer gefässreichen sezernierenden 
Schleimhaut und jederseits vom Knochen durch eine dünne Periostschicht, 
welche die ihn ernährenden Gefässe enthält, getrennt. Eine Krankheit, die 
oft schon in früher Kindheit vorhanden, an die Pubertätszeit bei Frauen 
geknüpft ist, deren Erscheinungen meistens nach denı mittleren Lebensalter 
aufhören, die — ausser in den seltensten Fällen — nicht nach dem jugend- 
lichen Alter ihren Anfang nimmt, und der augenscheinlich kein Zustand 
chronischer Entzündung oder Hypertrophie vorauszugehen braucht, — es 
ist wirklich recht schwer zu begreifen, dass es sich bei ihr primär um 
eine Fibrose der dem Knochen und Knorpel zunächst liegenden Binde- 
gewebsschicht handeln soll — und doch scheint es vom rein histologischen 
Standpunkt nach allem die vernünftigste Hypothese zu sein. 

Für das Verständnis der wesentlichen Veränderungen des Schleim- 
hautstromas bei atrophischer Rhinitis will ich einiges von den Bemerkungen 
wiederholen, die ich an anderer Stelle kürzlich in einer Reihe von Auf- 
sätzen!) über das kontraktile Element im Bindegewebe gemacht habe. 

Wenn man zum ersten Mal das Bild sieht, das Schnitte der Nasen- 
schleimhaut von Tieren bieten, die nach der Weigertschen Methode oder 
einer ihrer Modifikationen gefärbt sind, so fällt einem die Menge der 
elastischen Fasern auf. Zuerst scheint es, als ob ihre Ausbreitung an 
einer Stelle nicht ausgesprochener ist als an der anderen, bald aber wird 
es klar, dass — abgesehen von ihrer grossen Häufigkeit in den Wandungen 
der grossen Blutgefässe — am kompaktesten und reichsten mit ihnen ver- 
sehen das Periost und die tieferen, eng mit ihm zusammenhängenden 
Schichten des Stromas sind. Ein Flechtwerk von dicken Bündeln ist stets 
nachweisbar, die in unregelmässiger Richtung parallel mit der Ebene de 
Knochens verlaufen. Allenthalben laufen die blau-schwarzen Fasern durch 
die mittleren Stromaschichen, stets entweder parallel oder schräg zu der 
Oberfläche. Fast stets kann man eine besondere Faserschicht in dem 
Stroma gerade unterhalb des Epithels nachweisen, verschieden weit von 
ihm ‘entfernt, aber stets so in Beziehung zu ihm und derart angeordnet. 
dass man in der Ueberzeugung nicht fehlgehen kann, sie diene an dieser 
Stelle einem besonderen physiologischen Bedürfnis, etwas anderem als der 
allgemeinen Elastizität, die die weit ausgebreiteten Fasern anderwärts der 
Schleimhaut zu verleihen die Aufgabe haben. 

Das Persistieren dieser Schicht gewellter Fasern gerade unter dem 
Epithel kann man nicht selten in einer durch Hypertrophie erheblich ver- 
änderten Schleimhaut konstatieren. Es ist eine in ihrer Ausdehnung un- 
bestimmte Schicht, und man sieht sie in der normalen Mukosa kleiner 
Kinder und bei Tieren ziemlich inkonstant. Es ist wohl darauf zu achten, 
dass die elastischen Fasern im freien Stroma niemals vertikal zu der Ober- 


1) New York Med. Journ. 1910. 


J. Wright, Die atrophische Rhinitis. 609 


fläche oder vertikal zu dem Periost verlaufen, sondern stets schräg dazu, 
mit Ausnahme der subepithelialen Fasern, von denen eben die Rede war, 
und den elastischen Fasern im Periost selbst, die mehr oder minder 
horizontal zu der Oberfläche und dem Knochen verlaufen. 

Kürzlich hat Dürck!) auf gerade telegraphendrahtähnliche Fasern 
aulmerksam gemacht, die im Bindegewebe im allgemeinen und in den 
Arterienwandungen hervortreten, wenn man einige der Weigertschen Färbe- 
methoden zur Sichtbarmachung der Nervenscheiden anwendet. Er scheint 
zu glauben, dass sie vorher in den Arterienwanduugen nicht nachgewiesen 
wurden. Wenn auch in dem Werk von Koellicker und Ebner, das er 
zitiert, nicht ausdrücklich auf sie aufmerksam gemacht worden ist, so sind 
sie sicher eine den Histologen mehr oder minder geläufige Erscheinung 
und können mittels der Hämatoxylin-Resoreinfärbung in der Hartschen 
Modifikation zur Anschauung gebracht werden. Es ist nichts Ausser- 
gewöhnliches, dass man diese Fasern oder wenigstens Fasern, die ihnen 
morphologisch gleichen, in dem Bindegewebe der Muscheln von Kindern 
findet, und ebenso findet man sie auch in der Muschel der Affen. Brügel- 
mann?), der sich der Hämatoxylin-Eisenlackfärbung für Schnitte vom 
Penis bediente, konnte sie auch hier nachweisen. Wir können uns vor- 
stellen, dass sie in den Arterienwandungen und auch sonst jene Elastizität 
geben, die einem Damenkorsett durch die Fischbeinspangen verliehen wird; 
es ist aber keineswegs sicher, ob ihre gerade Richtung, ihr „telegraphen- 
draht“-ähnliches Aussehen nicht darauf zurückzuführen ist, dass hier die 
gewöhnlichen gewellten elastischen Fasern durch Zug oder infolge ihrer 
Lage gerade gestreckt worden sind. 

Die Verteilung des elastischen Gewebes um die Drüsenacini ist nicht 
sehr ausgesprochen oder deutlich derart angeordnet, dass es in der 
kräftigsten Weise auf die mechanische Austreibung des Inhalts einwirken 
könnte. Wenn es auch zutrifft, dass dies bei Tiermaterial bisweilen nach- 
weisbar ist, so ist dies doch nicht gleichmässig der. Fall. Man gewinnt 
den Eindruck, dass eine solche Austreibung von Schleim aus den Drüsen, 
wie sie durch die kontraktile Wirkung der Gewebe erfolgen kann, mehr 
durch die allgemeine Elastizität des Stromas, als durch ein besonderes 
Netzwerk um die Drüsen besorgt wird. Wenn auch die Beschreibung 
Schiefferdeckers mir nicht genau zu sein scheint, so wiederhole ich 
hier doch, was er darüber sagt?). Nach hinten vom Vestibulum nasi „mit 
dem Beginn der Drüsen werden die elastischen Netze, namentlich in den 
tieferen Partien des Bindegewebes, bedeutend zarter, sind dabei aber recht 
dicht; sie umgeben die Drüsen und erreichen merkwürdigerweise eine 
grössere Stärke der Fasern gerade an denjenigen Stellen, welche zwischen 
Epithel und Drüsen liegen, so dass diese Partie als die eigentliche Fort- 

1) Düärck, Virchows Archiv. 1907. Bd. 189. H. 1. S. 62. 

2) Virchows Archiv. 1908. Bd. 114. H. 2. 

3) Heymanns Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. T. III. Erste Hälfte. S. 95. 

Archiv für Laryngologie. 27. Bd. 3. Heft. 40 
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setzung der bis dahin das gesamte Bindegewebe durchziehenden Netze er- 
scheint“!). Wenn dies auch die Anordnung des elastischen Gewebes an 
der Umgrenzung des Vestibulum sein mag, so trifft dies nicht zu für die 
tieferen Partien der Nase. Derselbe Autor spricht dann weiter davon, dass die 
Drüsen in den tieferen Partien der Nase von einer Membrana propria um- 
geben sein. Es ist wahr, wie sich nachher in der Erörterung der patho- 
logischen Verhältnisse zeigen wird, dass man Bilder beobachten kann, wo 
es aussieht, als ob die Basis der Drüsenzellen eine homogene Substanz 
ausgeschwitzt habe, die eine Art von unregelmässiger und unvollständiger 
Hülle um einen Drüsenacinus bildet; es ist aber sehr schwer, mit Sicher- 
heit zu sagen, ob dies bei von Tieren stammendem Material nicht einfach 
eine etwas dichtere Anordnung von Bindegewebsfasern ist. Zwischen letz- 
teren kann man, wie ich sagte, häufig das elastische Gewebe des Stromas 
verfolgen, jedoch gibt es kein spezifisches periglanduläres Netzwerk von 
Fasern, welches die Weigertsche Färbung annimmt, noch findet sich 
irgend etwas, was eine Membrana propria genannt werden könnte. 

Dass in den Wandungen der nasalen Blutgefässe die Anordnung des 
elastischen Gewebes einen ganz besonderen Charakter habe, kann ich nicht 
finden. In dem Endothel der dünnwandigen Kapillaren kann man das 
Auftreten einer Rotfärbung für den Beweis des Vorhandenseins von elasti- 
schem Gewebe ansehen, das, der Färbung nach zu urteilen, mit der Dicke 
der Wandung zunimmt. Die Intima der venösen Bluträume ist sehr dick 
und in Schnitten des erektilen Gewebes, die nach Weigert gefärbt sind. 
heben sich die längsverlaufenden elastischen Fasern stets scharf ab. Sie 
mischen sich auch reichlich in die Aussenwand der venösen Räume. Die 
arteriellen Gefässe bieten in dieser Hinsicht nichts besonders Charakteristisches. 

Worauf ich besonders mein Augenmerk richten möchte, das ist der Zustand 
des elastischen Gewebes in mutmasslich normalem Material zum Unterschiede 


1) Anmerkung: Schiefferdecker hat dieselben Erfahrungen gemacht 
mit der augenscheinlichen Launenhaftigkeit der Färbungen auf elastisches Ge 
webe, und er ist auoh nicht geneigt, den Ergebnissen tinktorieller Reaktionen zu 
vertrauen. Mir scheint, wir sind zu der Annahme berechtigt, dass es Variationen 
von chemischen und tinktoriellen Reaktionen gibt, die auf die Elastizität keinen 
Einfluss ausüben, dass aber möglicherweise eine funktionelle Inanspruchnahne 
vorübergehend eine chemische und damit eine tinktorielle Veränderung und auch 
eine Veränderung der Elastizität bewirken kann. Mit anderen Worten: da die Elasti- 
zität ein Ausdruck von Energie ist, so kann sie in den Geweben wechseln, ebenso 
wie die Muskelenergie wechselt, ohne dass sie sich in der Struktur unserem Aug? 
verrät. Dies stimmt sehr gut mit einer Bemerkung v. Hansemanns überein 
(Deszendenz und Pathologie, Berlin 1909), dessen Ideen über die Veränderlichkeit 
der Gewebsform seit mehr als einem Jahrzehnt unter dem Namen der „Anaplasie“ 
wohl bekannt sind. „Beim Menschen ist schwach differenziertes Bindegewebe 
ausserordentlich variabel in seinem Vorkommen und passt sich überall in Form 
und Lage den temporären Anforderungen, die durch normale oder pathologische 
Zustände gestellt werden, an.“ 
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von dem Zustande der elastischen Fasern und des Elastins, den man in der 
Nasenschleimhaut konstatieren kann, die im Verlaufe von Operationen ent- 
fernt worden ist. Normalerweise ist die elastische Faser unbestimmt lang 
und zart, verzweigt sich, besitzt gewöhnlich fein ausgezogene Enden und ver- 
ficht sich in allen Richtungen mit anderen Fasern. Der transversale 
Durchmesser der elastischen Fasern ist an den verschiedenen Stellen sehr 
verschieden. In der Nasenschleimbaut ist er kleiner als beim Affen und 
beim kleinen Kinde. Von einer kaum wahrnehmbaren Linie, die man mit 
Oel-Im. 1/12 Objekt. sieht, variiert er bis zu ungefähr 2 Mikren Dicke. 
Koellicker sagt von den elastischen Fasern im allgemeinen, dass ihr 
Durchmesser bis zu 6 Mikren und sogar noch bis zwei-, bis dreimal soviel 
schwankt. Ueberschreitet er in der Nase zwei oder drei Mikren, so sind 
gewöhnlich dabei pathologische Veränderungen in dem lockeren Binde- 
gwebe vorhanden und die elastischen Fasern selbst zeigen verschiedene 
Abweichungen von dem, was ich als ihren Normalzustand betrachte. In 
meinen Aufzeichnungen habe ich von diesem Normalzustand als „wirksam 
aussehend“ gesprochen, womit ich meinte, die Fasern seien derart ange- 
ordnet, dass — ihre Kontraktionsfähigkeit vorausgesetzt — ihre Verkürzung 
zu einer Verdichtung des Gewebes, in welchem sie liegen, führen würde. 
Auf diese Weise wollte ich sie unterscheiden von den angeschwollenen 
Fasern mit abgebrochenem Ende, die zerfallen und granuliert sind und 
ihren früheren Zustand der Kontinuität nur noch verraten durch eine 
Schnur von Granulis, in die sie im Verlauf der Krankheit zerbröckelt sind; 
bisweilen sind sie vielleicht in diesen Zustand des Kontinuitätsverlustes 
gelangt infolge der Technik bei der Fixierung, Härtung und Färbung. 
Manche Gesichtsfelder sieht man erfüllt mit grossen Mengen von Elastin- 
körnchen. Wenn in der normalen Schleimhaut solche Elastinmengen vor- 
kommen, so erscheinen sie mehr oder minder homogen, indem die Körnchen 
zuch bei den schärfsten mikroskopischen Vergrösserungen sich nicht auf- 
Jösen. Nach meiner Ueberzeugung kann an dem Ursprung des Elastins und 
eler elastischen Fasern als eines Exsudates der Zellen im erwachsenen 
#Sicwehe kaum gezweifelt werden, auch wenn es sich um normal aussehende 
8 asern handelt. Im normalen Gewebe wird es durch einen präzise funktio- 
wıierenden Mechanismus zu einer Faser organisiert, ist jedoch der Reiz über- 
gross wie bei hypertrophischen Zuständen, so sind die Fasern geschwollen 
und dick, mit abgebrochenen Enden, oft zerfallen oder eine Schnur von 
Körnchen bildend, und bestehen häufig nur noch in Form von grobkörnigen 
Massen im Stroma. Solche Körnchen finden sich innerhalb der Zellen, be- 
sonders auf der freien Oberfläche der Drüsenzellen. Bis zu einem gewissen 
Punkt entspricht dieser regelwidrige Zustand des Elastins der Ausdehnung 
und dem Grade der Hypertrophie, dann aber tritt eine Veränderung ein. 
Ich kann hier nicht in eine erschöpfende Erörterung über alle die 
Veränderungen eintreten, die bei einer hypertrophischen Rhinitis vor- 
kommen. Ich muss jedoch im Umriss den Verlauf der Hergänge zeichnen, 
wie man ihn sich einzig durch Aneinanderreihung der Wandelbilder, die 
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der Krankheitsprozess bei jahrelanger Beobachtung bietet, im Geiste rekon- 
struieren kann. Es ist ein unfruchtbarer Weg für das Studium vitaler 
Probleme, wenn man nur, wie üblich, als „Pathologie“ der Krankheit einen 
feststehenden Zustand ins Auge fasst. Krankes Gewebe ist, wie das normale, 
etwas Lebendes, das sich in den Bahnen bewegt, die ihm von den Gesetzen 
der lebenden Materie und — je nach der Lokalisation — von dem be- 
stimmenden Einfluss der Umgebung vorgeschrieben sind. Kaum in einem 
Augenblick ist der Zustand genau so, wie er gleich danach wird. Das 
einzig Konstante ist die Veränderung. Es besteht eine zunehmende Neigung, 
für die wir im tiefsten dankbar sein müssen, die Pathologie nichts als 
etwas Totes und Bewegungsloses, sondern als etwas Lebendiges und Be- 
wegliches, als einen Prozess und nicht als einen Zustand zu behandeln. 
Bei der chronischen Entzündung der Nasenschleimhaut ist die Auffassung 
als von etwas Feststehendem ganz unverständlich. Wir müssen sie auf- 
fassen als einen Prozess, in welchem die Veränderungen langsam fort- 
schreiten als Folge von Alter, Heredität und Umgebung. 

Es können Veränderungen in der Nasenschleimhaut vorhanden sein als 
Resultat einer chronischen Rhinitis, die den Umfang des Gewebes nicht 
wahrnehmbar vergrössert oder vermindert hat. Hypertrophie und Atrophie 
sind grobe und ungenaue Ausdrücke, aber sie sind im rhinologischen 
Gebrauch so feststehend, dass es unmöglich — oder zum mindesten un- 
zweckmässig — wäre, sich von ihnen freizumachen. Diesen Vorbehalt 
vorausgeschickt, scheint es mir für das, was ich zu sagen habe, doch 
zweckmässiger, von einer Grundlage auszugehen, die durch die herkömm- 
lichen Einteilungen der Rhinitis atrophicans gegeben ist; diese Einteilungen 
sind an sich wertlos, ausser dass sie einige der dem Prozess zugrunde 
liegenden Ursachen andeuten. 

Es passiert oft, dass Atrophie zu Zuständen der Schleimhaut hinzu- 
tritt, bei der die chronische Entzündung so geringfügige Symptome verur- 
sacht hat, dass sie sich nicht verriet. Es ist gelegentlich der Fall, dass 
ödematöse Polypen (besonders bei Asthma- und Heufieberfällen) von einer 
Schleimhaut entspringen, in der vorhergehende entzündliche Veränderungen 
unbedeutend gewesen sind, und dasselbe kann man von der atrophischen 
Rhinitis sagen. Trotzdem ist es wahr, dass eine periostale Veränderung 
ohne jede vorhergehende Hypertrophie der Schleimhaut der erste Schritt in 
dem pathologischen Prozess sein kann, der zu einer atrophischen Rhinitis 
führt. Das ist meiner Meinung nach der Fall in jenen Ozaenafällen, von 
denen wir erkennen, dass sie in früher Kindheit begonnen haben, wo 
eine halbunterdrückte syphilitische Veranlagung oder irgendeine andere 
tiefliegende organische Schädigung vorhanden gewesen sein mag. Das trifft 
häufig auch für die Fälle zu, deren Ozaenasymptome mit den charakte- 
ristischen Borken und Foetor nur bis zur Pubertätszeit zurückdatieren. Es 
gibt noch eine andere Klasse von Fällen — wir können sie Pseudoozaena- 
fälle nennen —, wo wir faulige, sich zersetzende Borken ohne den spezi- 
fischen Foetor finden und die mit Sinuseiterungen vergesellschaftet sind. 
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In diesen beiden Kategorien ist eine vorausgehende Periostläsion vorhanden. 
In den zur ersten Kategorie gehörigen wahren Ozaenafällen handelt es sich um 
eine Periostläsion, die auf irgendeine unbekannte Allgemeinursache zurück- 
zuführen ist, welche zu einer Verlegung der ernährenden Arterien in den 
darüberliegenden Weichteilen geführt hat. Mutatis mutandis ist derselbe 
Zustand auch in der anderen eben erwähnten Kategorie vorhanden. . Die 
eiterige Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut hat sich durch das Periost 
hindurch auf den Knochen ausgebreitet. Wir können sagen: in dem einen 
Fall handelt es sich um eine endogene, in dem anderen um eine exogene 
Knochenveränderung und die Ergebnisse (wahre Ozaena und Pseudoozaena) 
können durch sorgfältige klinische Beobachtung voneinander differenziert 
werden. Es gibt ausser der auf die Hypertrophie folgenden noch eine 
dritte Klasse von Atrophie; ich meine die Altersatrophie. Der Knochen 
schrumpft, das Epithel wird atypisch, die venösen Räume nehmen an Menge 
und Grösse ab, die azinösen Schleimdrüsen gehen zugrunde, während von 
den einfachtubulösen serösen Bowmanschen Drüsen in den oberen Partien 
der Nase und infolge der direkten Transsudation eine wässerige Flüssig- 
keit aus der Nase der alten Leute fliesst und tröpfelt. 

Es besteht stets etwas Oedem oder seröse Infiltration neben der Atro- 
phe auch in den letzten Stadien derselben. Am Ende haben die Binde- 
gewebszellen einen embryonalen Typus mit verästelten Fortsätzen ange- 
nommen und soweit ein Fasernetz noch vorhanden ist, ist es vollgepfropft 
mit kleinen Leukozyten und ihren nackten Kernen. In diesem Stadium ist 
das elastische Gewebe in den Wandungen der Endarterien und Venen, 
selbst das der Intima zerstört und teilweise verschwunden, Die Drüsen 
sind völlig, vielleicht bis auf einige Spuren ihrer Ausführungsgänge, ver- 
schwunden und das Stroma der Muschel ist wenig besser als Granulations- 
gewebe. 

Ich resumiere mich also dahin: Bei neugeborenen Kindern findet sich 
das Elastinmaterial in der Nasenschleimhaut, soweit man durch elektive 
Färbung seine Anwesenheit feststellen kann, in der Form eines feinen Netz- 
werks von Fasern und keinerlei grobkörniges Material oder geschwollene 
Fasern. Im späteren Leben treten die letzteren auf und sind bei Hyper- 
trophie hervorstechend in den mikroskopischen Bildern. Wenn die Ver- 
änderungen zu irgendeiner Art von Atrophie oder zu Oedem weiterschreiten, 
so wird zuerst das nutzlose, keine Wirkung entfaltende Material und 
schliesslich die feinen Fasern resorbiert, indem sie vielleicht selbst durch 
ein Stadium des Zerfalls hindurchgehen. Ich glaube, es kann kein Zweifel 
darüber bestehen, dass im erwachsenen Gewebe das körnige Elastin intra- 
zellulären Ursprungs ist und es ist wahrscheinlich, dass sogar ein Teil 
davon bei der Entzündung zu wirksamen Fäden ausgezogen und organisiert 
wird; für den grössten Teil jedoch bleibt dieser Versuch zur Organisation 
mangelhaft und unvollendet. Wie es bei dem vom Knochen hervorgegan- 

genen Kallus der Fall ist, so muss auch jener Vorgang als ein solcher der 
Wiederherstellung und Regeneration angesehen werden. Das Material trägt 
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in sich als Erbschaft aus dem früheren embryonalen Leben die Tendenz 
zur Gewebsbildung. Es ist ganz unmöglich, die Erscheinungen mit der 
Annahme zu erklären, dass das gesamte nicht organisierte Material seinen 
Ursprung in der Degeneration präexistierender normaler Fasern habe, 

Wenn wir uns der von vielen allgemeinen Gesichtspunkten aus so in- 
teressanten Frage von dem Vorkommen glatter Muskelzellen in dem Stroma 
der Nasenschleimhaut zuwenden, so haben die hierauf bezüglichen spe- 
ziell histologischen Fragen bisher nur in einer Hinsicht Interesse erweckt: 
lst es tatsächlich der Fall, dass gesonderte glatte Muskelzellen oder be- 
grenzte Zellbündel frei in dem lockeren Stroma des erektilen Muschel- 
gewebes liegen oder sind sie stets eng mit den Wandungen der grossen 
Blutgefässe verknüpft? Zuckerkandl!) und Herzfeld?) halten die letztere 
Ansicht aufrecht und ihre Stellung zu der Frage kann in die Worte Herz- 
felds zusammengefasst werden: „Das erektile Gewebe der Nasenschleim- 
haut ist reich an organischer Muskulatur. Diese liegt aber nicht frei in 
dem Bindegewebe der erektilen Körper, sondern bildet wie an allen anderen 
Teilen des Körpers die Tunica media der Arterien und Venen und liegt 
dicht gedrängt rund um die Wandungen der Lakunen des erektilen Ge- 
webes.“ | 

Wer vor Jahren Rhinologie lernte, machte sich mit der Ansicht 
Zuckerkandls, die ebendahin lautete, vertraut. Während Muskelzellen 
im Stroma des erektilen Gewebes überall, im Corpus cavernosum penis, 
den Brustwarzen, der Kopfschwarte, der Haut vieler Tiere beschrieben 
wurde, wagte es viele Jahre lang Keiner, gegenüber der Autorität Zucker- 
kandls ihre Anwesenheit im Stroma der erektilen Körper der Nase zu 
behaupten. 

Ich habe aus physiologischen Gründen und nach meinem klinischen 
Studium der Nasenschleimhaut keine Neigung verspürt, die Ansichten 
Zuckerkandls mir zu eigen zu machen. Infolge der Schwierigkeit der 
Differenzierung und der unbefriedigenden Technik, die allgemein angewandt 
wurde, bevor Mallory kürzlich seine Bindegewebefärbung einführte und 
dadurch so viel für das genaue Studium der Zellrelationen beitrug, war 
es schwer, genügende Sicherheit zu erlangen, um einer so gewichtigen 
Autorität wie Zuckerkandl die Zustimmung zu versagen. Zwar hat 
Schiefferdecker?) in den letzten Jahren versichert, dass Muskelfasern 
frei im Stroma liegen, die Bestätigung dieser Behauptung war jedoch eine 
schwierige Sache und sie bleibt auch heute noch strittig. Die Schwierigkeiten 
sind nicht ausschliesslich technische, noch sind es solche der persönlichen 
Ansicht, sondern die Frage umfasst einige fundamentale Grundsätze der 


1) Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle. I. 189. 

2) Beiträge zur Anatomie des Schwellkörpers der Nasenschleimhaut. Arch. 
f. mikrosk. Anatomie. 1889. Bd. 34. S. 197. 

3) Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rbinologie. Bd. II. 1. Hälfte. 
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Histologie, der Embryologie und anderer allgemein-biologischer Fragen von 
sehr beträchtlichem Interesse. i 

Die Beziehung der glatten Muskelzellen zu den acinösen Drüsen in 
der Nasenschleimhaut unterscheidet sich etwas von der in der Haut, denn 
nach Koelliker!) sind in das die Hautdrüsen umgebende Bindegewebsnetz 
elastische Fasern, Fettzellen und oft Muskelzellen gemengt. Zwar kann 
man oft in Verbindung mit den acinösen Drüsen der Schleimhaut Muskel- 
zellen auffinden, aber beim Gesunden regelmässig nur um die Ausführungs- 
sänge der Drüsen und hier sieht man sie sogar mehr oben unter dem Ober- 
fächenepithel an ihrer Mündung; es ist dies die einzige Stelle unter dem 
Überflächenepithel, soweit ich beobachten konnte, wo die Muskelzellen in 
der Nasenschleimhaut nachgewiesen werden können. Gewöhnlich haben wir 
die Mündung des Ausführungsganges auf dem Grunde einer tiefen Furche 
in der Schleimhaut, so dass die Muskelzelle in der That nicht einmal hier 
der Oberfläche sehr nahe kommt. Ferner kann im Zusammenhang hiermit 
konstatiert werden, dass häufig Blutgefässe von erheblichem Kaliber (in 
einer Beobachtung meiner Aufzeichnungen auf 50 Mikren geschätzt) keine 
Muskelschicht haben, wenn sie dicht unter dem Öberflächenepithel liegen. 
Es sei daran erinnert, dass ich als normalerweise dicht unter dem Epithel 
sich vorfindend eine besondere Horizontalschicht elastischer Fasern beschrieb 
und wir können leicht glauben, dass diese viel besser dem Zweck dient, 
durch Kontraktion eine glatte Oberfläche herzustellen, als es an derselben 
Stelle Muskelfasern tun würden, während tiefer im Stroma eine Muskulatur 
erforderlich ist, um die schräg angeordneten elastischen Fasern zu ergänzen. 
Für den Effekt bei Respiration und Geruch würde eine glatte Oberfläche in 
der Nase sehr erwünscht sein, für eine gute Drainage ist sie direkt geboten. 
Ich will von einer ausführlichen Beschreibung der Blutgefässmuskulatur 
absehen und nur sagen, dass die tiefliegenden Venen und Sinus und die 
tiefliegenden Gefässe selbst sehr kleinen Kalibers mit wohlentwickelten 
Muskelzellen, sowohl längs- wie Querlaufenden, versehen sind; bei den 
oberflächlichen Gefässen ist, wie ich eben andeutete, der Charakter der 
Wandungen derselbe wie bei den grossen und kleinen Kapillaren. 

Wenn man sich ständig vor Augen hält, wie schwer es ist, die in- 
differente Zelle von der differenzierten Muskelzelle im Bindegewebe zu 
unterscheiden, so wird sich immer mehr die Ueberzeugung in Einem be- 
festigen, dass aus der ersteren die letztere infolge irgend einer funktionellen 
Anforderung entsteht und dass sie an Bedeutung zunimmt, je mehr man 
sich der Gefässschicht nähert. In anderer Hinsicht kann auch nach 
meinen Beobachtungen mit Recht gefolgert werden, dass die Muskelzellen 
primär von ‘denen der Gefässhäute sich bei der in der Pubertät statt- 
findenden Entwicklung der erektilen Körper abgespaltet haben. Dies 
könnte leicht der Fall sein und die Muskelzellen könnten leicht in be- 
trächtlicher Entfernung isoliert worden sein, indem die differenten Binde- 


1) Gewebslehre. 1889. Bd.1. S. 91. 
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gewebszellen des lockeren Stromas proliferiert und sich dazwischen ge- 
schoben‘haben. Beim Kalb und beim menschlichen Embryo — besonders 
beim letzteren, wo der embryonale Zelltypus vorwiegt — kann die Isolie- 
rung der Muskelzellen, wenn ich meinen Aufzeichungen vertrauen kann, 
noch sicherer beobachtet werden, als beim Menschen. Wenn man sicher 
gehen will, so ist kein Grund, weshalb die Entstehung der Stromamuskel- 
zellen nicht auf beide Quellen zurückgeführt werden soll, auf ihre ur- 
sprüngliche Differenzierung im Gewebe während des Embryonallebens und 
auf eine unter gewissen Umständen erfolgende Entstehung aus der Musku- 
latur der Blutgefässe. Die Frage der Umwandlung der indifferenten er- 
wachsenen Bindegewebszelle in eine Muskelzelle ist eine ganz andere Sache 
und wird bei einigen Beobachtern geringe Stütze finden. Wenn ich auch 
zugebe, dass meine Beobachtungen einer solchen Deutung unterworfen 
werden können, so bin ich doch in diesem Falle geneigt, die Möglichkeit 
einer solchen Metamorphose, besonders bei den Störungen chronischer 
Entzündung. auszuschliessen. In andern Arbeiten!) habe ich zur Genüge 
mit der Metamorphose von Epithelzellen in Bindegewebszellen unter dem 
Reiz chronischer Entzündung mich beschäftigt. Hier wie an den Tonsillen, 
führt chronische Entzündung sicherlich zu einer anscheinenden Metaplasie, 
die sich selbst meiner Aufmerksamkeit aufgedrängt hat. Die sich ver- 
ästelnde Bindegewebszelle ist embryologisch der Muskelzelle viel näher 
verwandt als der Epithelzelle und auf wieviel Widerstand diese Ansicht 
von ihrer funktionellen und morphologischen Umwandlungsfähigkeit stossen 
mag, weiss ich nicht. 

Dies bringt mich zu dem Schicksal der glatten Muskelzellen bei offenbar 
pathologischen Zuständen der Nasenschleimhaut. Ich habe sehr ausführlich 
auseinandergesetzt, welche Schwierigkeiten man hat, wenn man sagen soll, 
wo eine normale Struktur in der Nase des Erwachsenen abnormal wird. Man 
muss zwischen diesen beiden Extremen ein sehr weites neutrales Gebiet ein- 
zeichnen. Bei dem elastischen Gewebe haben wir gesehen, dass, wenn wir aus 
dem neutralen umstrittenen Terrain uns auf das unbestreitbar pathologische 
Gebiet der ödematösen Infiltration und atrophischen Veränderungen begeben, 
wir eine sehr ausgesprochene Abnahme nicht nur in der wirksamen Anein- 
anderfügung der Elastinkörnchen und in der Faserbildung, die frühzeitig 
im Verlaufe der hyperplastischen Veränderungen eintritt, finden, sondern dass 
wir auch eine ausgesprochene Verminderung in der Menge des Elastin, des 
organisierten und nicht organisierten, überall im Gewebe antreffen. Klinisch 
erkennen wir an dem zähen Schleim, der die Drüsenazini bei atrophischer 
Rhinitis dicht erfüllt, eine gesteigerte funktionelle Anforderung an die 
aktiv sich kontrahierenden Zellen rings um die Azini. Vergleichen wir 
verschieden gefärbte Schnitte desselben Gewebes bei atrophischer Rhinitis, 
so konstatieren wir sofort in dem vorletzten Stadium, dass die Muskelzellen 
der Degeneration und Resorption einen merklich grösseren Widerstand 


1) The Laryngoscope. Juli 1909 u. a. a, St. 
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leisten, als die elastischen Fasern. Ich habe betont, dass im normalen 
Gewebe die glatten Muskelzellen oder etwas ihnen Aehnliches um die 
Mündung der Ausführungsgänge der azinösen Drüsen gefunden wird, aber 
nicht um den Azinus. Bei den primär in den Drüsen im Verlauf der 
chronischen Hypertrophie auftretenden Veränderungen konstatiert man, 
dass die Muskelzellen auch um die Azini derart herumgelegt sind, dass 
die Annahme nahe gelegt wird, dass hier einer funktionellen Anforderung 
zur Austreibung des eingedickten Mukus entsprochen ist oder dass sie 
möglicherweise die Stelle des elastischen Gewebes einnehmen, das in dem 
Stroma aufgehört hat, seinen Druck auf die Drüsengebilde zu übertragen. 
Gehen wir zu weiter vorgeschrittenen atrophischen Zuständen über, Stadien, 
bei denen eine ausgesprochene Zerstörung der venösen Räume und der 
Drüsen durch Ueberwuchern von fibrösem Gewebe und Obliteration dieser 
Gebilde stattfindet, so konstatieren wir, dass die Muskelzellen in den 
Wandungen der am meisten betroffenen Arteriolen und venösen Räume 
die unregelmässige Kernform und den mit Fortsätzen versehenen Zellkörper 
der indifferenten Bindegewebszellen annehmen. Nach meiner Anschauung 
wenigstens geht dies vor, obwohl ich nicht leugnen kann, dass die 
Beschreibung, die den Hergang in einer anderen Weise darstellt, dass 
nämlich diese indifferenten Bindegewebszellen die Muskelzellen ersetzt, 
ebenfalls ihre Berechtigung hat. 

Wenn wir die Zellformen im Stroma dieser mässig weit vorgeschrittenen 
Fälle von Atrophie sorgfältig vergleichen mit der Hypertrophie, so werden 
sich verhältnismässig sehr viel mehr Zellen, die von der Nachbarschaft 
jeglichen Blutgefässes losgetrennt sind und die Gestalt der glatten Muskel- 
zellen angenommen oder beibehalten haben, ergeben, als in der normalen 
oder hypertrophischen Mukosa. Es ist wahr, dass ein vollendetes Bild der 
Muskelzellenform mittels der von mir angewandten Technik nicht erreicht 
wird und der Einwand ist unvermeidbar, dass durch Druck die indifferenten 
Bindegewebszellen in die Rundband- oder Spindelform der Muskelzellen mit 
zylindrischem Kern umgestaltet worden ist; ich bin jedoch sicher, dass, 
wenn man sie nicht in der Umgebung der Blutgefässe finden würde, kein 
Histologe zögern würde, sie als glatte Muskelzellen zu klassifizieren. In dem 
späteren oder letzen Stadium von Atrophie der Mukosa sind alle Muskelzell- 
formen verschwunden, das Stroma ist fast zu dem Zustand von Granulations- 
gewebe reduziert, bestehend aus Rundzellen in einem schwachen Netz von 
sternförmigen mit langen Fortsätzen versehenen Zellen, die dem embryo- 
nalen Zelltypus ähneln, und aus einer Zahl von einfachwandigen Kapillaren. 

Die strukturellen Veränderungen, die in der Mukosa vor sich gehen, 
traten dadurch zu Tage, dass die Sekrete verdorben werden. Die Resorp- 
tion von Knochen und Knorpel sind der Grund für die äussere Gestaltung 
der Nase, wenn die Krankheit in früher Kindheit begonnen hat, bevor 
noch die Gesichtsknochen sich völlig entwickelt hatten. Ob sie in der 
Kindheit oder zur Pubertätszeit begannen hat, die Geräumigkeit der Nasen- 
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höhlen ist abhängig von der Atrophie der Muschelknochen und der sie 
bedeckenden Schleimhaut. 

Wie es zu erklären ist, dass in manchen Fällen Borkenbildung und 
Sekretion nach dem mittleren Lebensalter verschwinden, bleibt ein Gegen- 
stand für die histologische Untersuchung. Eine anatomische Wiederher- 
stellung der Drüsen und Blutgefässe ist biologisch unwahrscheinlich, aber 
es erfolgt wieder eine Sekretion an die Oberfläche, die derart ist, dass 
ihre Verdampfung nicht so rasch vor sich geht und daher auch die nicht- 
flüchtigen Bestandteile mit sich nimmt, die früher als Borken von einge- 
trocknetem Sekret zurückblieben. 

Die Altersatrophie ist, was die Drüsen und Blutgefässe des Periost 
anbetrifft, von derselben strukturellen Natur und es scheint wahrscheinlich, 
dass in jenen Fällen, die von der schrecklichen Qual ihrer faulig riechen- 
den Borken befreit werden, die Mukosa das senile Studium erreicht hat, 
und dass dieser Zustand genügt, um die Störung zu beseitigen. In dieser 
Hinsicht können wir glauben, dass eine Fibrose unbekannten Ursprungs 
im Periost und Perichondrium dadurch, dass sie die richtige Ernährung 
der Gewebe verhindert, zu einer Störung des lipoid-proteiden Stoffwechsels 
in der Schleimhaut führt, dessen verdorbene Produkte mit dem Serum und 
der Gewebsiymphe herausgespült werden und die Borken an der Oberfläche 
verursachen. Diese sind ja nach der Konzentration der festen Bestandteile 
des Sekrets verschieden. Bisweilen sind sie nicht konzentriert genug, um 
auf der Oberfläche abgelagert zu bleiben. So können wir uns die Fälle 
von Atrophie ohne Borken und exzessiven Fötor erklären. Das Heran- 
nahen des Alters verlangsamt die Aktivität aller metabolischen Prozesse 
und hat so automatisch die Tendenz, die Ozaena bei atrophischer Rhinitis 
zu heilen und nur die Atrophie der Gebilde zu belassen. Ich bin mir im 
vollem Masse bewusst, wie wahrscheinlich es ist, dass diese Hypothese 
beim heutigen Stand unserer Kenntnisse sich einer kritischen Analyse gegen- 
über als unzureichend oder gar als irrtümlich erweisen kann, wenn wir 
vollkommenere objektive Kenntnisse erlangt haben. 

Fassen wir die histologische Pathologie der atrophischen Rhinitis zu- 
sammen, so können wir sagen, dass infolge einer vorhergehenden intra- 
nasalen Entzündung oder einer konstitutionellen Dyskrasie oder der physio- 
logischen Altersveränderung oder aller dieser drei Momente eine Verdickung 
der fibrösen Elemente im Periost oder Perichondrium entsteht; die daraus 
sich ergebenden Folgezustände äussern sich in den Wirkungen mangelhafter 
lokaler Ernährung, bedingt durch Beeinträchtigung der Blut- und vielleicht 
Lymphzufuhr zu der Schleimhaut und dem Knochen, den sie bedeckt. 
Diese Folgezustände sind: 

. Die Metaplasie und Verhornung des Oberflächenepithels. 
. Rundzelleninfiltration. 

. Zerstörung der Blutgefässe. 

. Zerstörung der Drüsen. 

. Zerstörung der elastischen Fasern. 
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6. Resorption dys Knochens, besonders der unteren Muscheln. 

T. Zerstörung der glatten Muskelfasern im Stroma. 

8. Diese Gebilde werden im gewissen Masse, durch Rundzelleninfiltration 
und durch niedrig organisiertes fibröses Bindegewebe ersetzt, das sich bis- 
weilen dem embryonalen Typus nähert. 

9. Während diese Veränderungen vor sich gehen, erfolgt zur Oberfläche 
eine Exkretion oder Transsudation von Lipo-Proteiden, herrührend von 
Gewebszerfall und fehlerhafter Drüsenfunktion, wodurch ein übelriechendes 
zähes Sekret und Borken gebildet werden, in welchen Bakterien sich massen- 
haft vermehren. | 

10. Schliesslich hört dieser destruktive Metabolismus mit dem späten 
Alter auf. Die fauligen Sekrete und Borken verschwinden und die Ober- 
fläche wird von einem serösen Exsudat befeuchtet, das die noch bleibenden 
Drüsensekrete hinreichend - verdünnt, um ihren Abfluss zu sichern. So 
bringt die Natur eine Heilung zu stande, die für den Menschen schwierig 
oder unmöglich zu vollbringen ist. 
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XLI. 


Ueber die Bedeutung 
der angeborenen Doppelbildung der Stimmbänder. 
Prof. Citelli (Catania). 


Dr. Lautensohläger, Assistent an der Klinik für Hals- und Nasenkranke 
in Frankfurt a. M. hat vor einigen Monaten in diesem Archiv!) einen interessanten 
Fall von Doppelbildung der Stimmbänder veröffentlicht, auf dessen Bedeutung es 
mir angebracht scheint, die Aufmerksamkeit des Verfassers jener Arbeit und der 
Kollegen überhaupt zu lenken. 

In dem Falle Lautenschlägers handelte es sich um einen jungen Mann 
von 26 Jahren, der, wahrscheinlich so lange er denken konnte, stets etwas heiser 
gewesen war ohne wahrnehmbare Ursache und ohne dass sonst Störungen von 
seiten des Kehlkopfs bestanden. Bei der Laryngoskopie, die der Verf. zufällig vor- 
nahm — der Kranke hatte seine Hilfe wegen eines Nasenleidens aufgesucht —, 
fand sich, dass beide Stimmbänder verdoppelt waren, d. h. jedes bestand aus 
zwei Falten, einer oberen, ganz wenig verdickten und leicht geröteten, und einer 
unteren weissen und sehnig aussehenden, die von einander durch eine einfache 
Furche getrennt waren. 

Bei der Bewegung der Stimmbänder bewegten sioh beide Falten jederseits, 
natürlich gleichzeitig; während der Phonation waren jedoch die unteren nicht 
sichtbar, indem die oberen sich beim Glottisschluss miteinandor berührten. 

Lautensohläger betont, nachdem er seinen Befund beschrieben hat, dass 
der Patient niemals weder an Diphtherie, noch Tuberkulose, noch Syphilis ge- 
litten habe und dass der Kehlkopf im übrigen völlig normal war; man konnte daher 
mit Sicherheit annehmen, dass es sich in diesem Falle um eine angeborene Ver- 
änderung der Stimmbänder handelte, 

Der Verf. fügt dieser — wie wir sehen werden, richtigen — Schlussfolgerung 
nichts weiter hinzu, was zur Erläuterung oder Aufklärung seines Falles dienen 
könnte; nur sagt er, es sei ein dem seinigen identischer Fall bisher von Anderen 
nicht beobachtet worden. 

Augenscheinlich ist Lautenschläger — was übrigens, da ausser mir und 
Salvisich keiner mit diesem Gegenstand beschäftigt hat, leicht passieren konnte — 
völlig eine ausführliche anatomische Arbeit von mir über den von mir sogenannten 


1) Lautenschläger, Ein Fall von Doppelbildung der Stimmbänder. Archiv 
f. Laryngol. Bd. 26. Heft 3. S. 706. 
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„Sulcus glottidaeus“ 1) entgangen. Er hätte sich sonst seinen Fall besser gedeutet 
und hätte gesehen, dass ein mit dem seinigen identischer Fall, nämlich ein solcher 
mit stark entwickeltem Sulcus glottidaeus, von mir auf dem Sektionstisch gefunden 
wurde (Fall XI, S. 429 und 430 1. c.), und dass ein anderer Fall, der sich dem 
meinigen und dem Lautenschläger anzunähern scheint, von Alezais?) beob- 
achtet wurde, 

Ich halte es nicht für angebracht, hier ausführlich die Resultate und Schluss- 
folgerungen meiner Arbeit wiederzugeben, auf die ich diejenigen verweise, die sich 
besonders für den Gegenstand interessieren. Ich möchte nur sagen, dass ich bei 
90 pCt. der normalen menschlichen Kehlköpfe das Vorhandensein einer Furche an 
der Stimmlippe fand, die meistens symmetrisch ist, sich über die ganze Stimmlippe 
ausdehnt und bei Betrachtung mit blossem Auge nicht sehr deutlich zu Tage tritt. 
In manchen Fällen jedoch, so in dem von mir beschriebenen Fall XI sowie in dem 
Fall von Alezais, ist sie sehr ausgesprochen, so dass die Stimmlippe verdoppelt 
erscheint. Genau genommen handelte es sioh also in dem Fall Lautenschlägers 
um eine sehr stark entwickelte Stimmbandfurche, deren obere Falte, wie in meinem 
Falle, dünner, weicber und weniger reich an elastischen Elementen war als die 
untere. 

Wie ich geglaubt habe, nachweisen zu können, würde die Furche, die bei 
Kindern und jungen Leuten häufiger ist und bei einigen Säugetieren konstant vor- 
kommt, eine angeborene Bildung darstellen, die von morphologisoher Bedeutung 
ist und die die Neigung zu haben scheint, beim Menschen zu verschwinden. 

Diese Furche veranlasst keinerlei Beschwerden, es sei denn, dass sie sehr 
ausgesprochen ist; in diesem Falle kann sie — wie in dem Lautenschläger- 
schen Falle und wahrscheinlich auch in dem meinigen — leiohte Veränderungen 
der Stimme hervorrufen. 

Ich habe es gelegentlich der Arbeit Lautenschlägers für angebracht ge- 
halten, hier auf die Existenz und die Bedeutung derStimmbandfurche hinzuweisen — 
für welche sein Fall, der meinige und der von Alezais nur ein besonders augen- 
fälliges Beispiel abgeben —; denn da ioh die betreffende Arbeit in einem Zentral- 
blatt für Anatomie veröffentlicht habe, wird sie wie Lautenschläger so auch 
den meisten anderen Kollegen wahrscheinlich unbekannt geblieben sein. 


1) Citelli, Sulla frequenza e sul significato di un solco glottideo nell’uomo 
usw. Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. 1906. Bd. XXIII. S. 421—442. 

2) Alezais, Dedoublement de la corde vocale inférieure. Marseille Médi- 
cale. 1. II. 1906; ref. im Zentralbl. f. normale Anatomie. 1906. Bd. II. 


XLII. 


Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten am St. Josefs- 
Krankenhaus in Breslau. (Primärarzt: Dr. Walliozek.) 


Ein Beitrag zur Kasuistik solitärer Nasenpolypen. 
Von 
Dr. Wachter, Assistenzarzt. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Im Vergleich zu der Häufigkeit multipler Nasenpolypen ist die Beobachtung 
sogenannter Solitärpolypen der Nase relativ selten. In den folgenden Zeilen möchte 
ich daher auf einen Solitärpolypen der Nase hinweisen, der nach seiner Grösse 
und vor allem seiner Form wegen einige Beachtung verdient. 

Die Patientin M. D., 15 Jahre alt, kam im August 1912 in die Poliklinik 
des St. Joseph-Krankenhauses wegen Beschwerden bei der Nasenatmung. Das 
Leiden habe vor einem halben Jahre begonnen und allmählich zunehmend damit 
geendet, dass es ihr unmöglich geworden sei, bei zugehaltener linker Nasenseite 
ınit der rechten Luft einzuatmen. 

Die allgemeine Untersuchung des Mundes, Rachens und Palpation des Nasen- 
rachenraumes — eine Rhinoscopia posterior scheiterte an der grossen Unruhe und 
Aengstlichkeit der Patientin — wie auch die Untersuohung der Obren ergab ausser 
einer leichten Einziehung des rechten Trommelfelles keine wesentlichen patholo- 
gischen Verhältnisse dieser Organe. Dagegen zeigte sich beim Lüften der Nasen- 
spitze, dass, während auf der linken Seite die Rhinoscopia anterier einen normalen 
Befund ergab, der rechte Naseneingang durch einen Tumor vollkommen ver- 
schlossen war. Was Farbe, Konsistenz und Aussehen der Geschwulst anbetraf, so 
handelte es sich mit grosser Wahrscheinlichkeit um einen vorgefallenen Polypen. 
Beim Versuch zwecks Anästhesierung einen Tampon mit Kokainadrenalin einzu- 
legen, zeigte es sich, dass der Poly vollkommen in seiner Umgebung eingekeilt 
war; auch trat nach einer !/‚stündigen Wartezeit keine Einschrumpfung des 
Gewebes ein. 

Die sich sogleich an die Untersuchung anschliessende Entfernung des Polypen 
gestaltete sich insofern schwierig, als es unmöglich war, mit der Schlinge hinter 
den Tumor zu gelangen. Schliesslich glückte es, ein Stück desselben zu um- 
schnüren und mit gleichmässigem leichten Zuge einen riesigen lappigen Polypen 
in toto, wie die spätere Untersuchung ergab, ans Licht zu befördern. Die Ober- 
fläche war glatt und spiegelnd von grauweisser Farbe, das Gewebe von ziemlich 
derber Konsistenz; sein Aussehen war glasig wie das der Schleimpolypen. 
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Wie die Abbildung des Präparates zeigt (Figur 1 in natürlicher Grösse 
photographiert), bildet der Tumor ein getreues Negativ der rechten Nasenhöhle. 
Wenn man es mit dem mir gütigst zur Verfügung gestellten Cliché des Ausgusses 
der rechten Nasenseite (s. Fig. 2) vergleicht, welohes ich in „Raubers Lehrbuch 
der Anatomie des Menschen“ von Prof. Dr. Fr. Kopsch, IX. Aufl., Bd. IV, 


Figur 1. 


S. 182, gefunden habe, so ist man überrascht von der fast vollkommenen Aehn- 
lichkeit der Abbildungen. Es fehlt an meinem Präparat nur die stärkere Aus- 
prägung des Fortsatzes 1, der dem unteren Nasengang entspricht und eine kräftige 
Entwicklung des in die Choanen hineinwachsenden Lappens œ. Im übrigen wären 


Figur 2. 


die beiden Abbildungen völlig gleich, wenn man sich von Figur 1 den hinteren 
Fortsatz 8 — seine aus der Keilbeinhöhle entspringende Wurzel — fortdenkt. 
Die dem Septum zugekebrte mediane Fläche ist plan. Die laterale, deren 
Abbildung in Fig. 1 sichtbar ist, zeigt dagegen eine höckrige, unebene Oberfläche, 
deren Erhabenheiten als grosse lappigo Fortsätze die entsprechenden Nasengänge 


624 Wachter, Zur Kasuistik solitärer Nasenpolypen. 


ausfüllten. Das vordere Ende (x) ist rauh, schmutziggrau verfärbt infolge sekun- 
därer Veränderungen durch äussere Reizmomente. Deutlich sichtbar ist hier auch 
die Umschnürungsfurche durch die Schlinge. Am hinteren choanalen Ende be- 
finden sich 2 schmale, etwa 2 cm lange, mit leicht gefransten Rändern versehene 
Zapfen, von denen der eine mit einem mässig blutig verfärbten Stumpfe sich als 
Stiel des Polypens zu erkennen gibt. Zu dieser Annahme ist man um so mehr 
berechtigt, als im übrigen der Tumor keine Läsionen aufweist. Als Ursprungs- 
stelle des Polypen ist die Gegend der rechten Keilbeinhöhle mit aller Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen. Der zweite Fortsatz, der in den Fornix pharyngis oberhalb 
der Tuba Eustachii hineinragte, ist vollkommen intakt. 

Eine Untersuchung der rechten Nasenseite nach der Extraktion des Polypen 
ergab mit peinlicher Sicherheit völlig normale Verhältnisse. Weder die Schleim- 
haut noch die Muscheln zeigten sichtliche Andeutungen von Atrophie oder ent- 
zündlicher Hypertrophie. Ebenso konnte man weder in der äusseren noch in der 
inneren Form der rechten Nasenhälfte nachweisbare Deformitäten gegenüber der 
linken feststellen. Eiter oder eine nach der Operation aufgetretene Blutung waren 
nicht zu konstatieren, ebenso zeigten sich keine weiteren Polypen. 

Eine mikroskopische Untersuchung von 2 von verschiedenen Stellen ent- 
nommenen Stücken sicherte die Diagnose: Fibroma oedematosum fibrillare. Die 
Oberfläche bildete ein 2—3schichtiges Epithel mit Kutikularsaum auf einer Art 
Membrana propria aufsitzend. Das Grundgewebe bestand aus maschenförmig an- 
geordneten Bindegewebszügen, indem von stärkeren Bindegewebsbalken feinere 
ausstrahlten, die sich schliesslich in zartestem retikulären Gewebe auflösten und 
grössere und kleinere Hohlräume umschlossen. In den Spalträumen, die in vivo 
mit seröser Flüssigkeit erfüllt zu denken waren, befanden sich einige zerstreute 
Rundzellen. An manchen Stellen des Präparates zeigten sich mehr oder weniger 
reichliche Zellinfiltrationen. Einige Zellen fielen durch ihren ziemlich grossen 
tiefblauen Kern und den breiten vielgestaltigen Protoplasmasaum auf. In der 
Gegend des Naseneinganges, wo das ursprünglich weiche Gewebe durch Reiz- 
momente besonders derb war, und ebenso um die mässig reichlichen Lymph- und 
Blutgefässe zeigte sich besonders dichtes Bindegewebe. 

Die Patientin, die sich später noch 3mal in der Klinik vorstellte, blieb 
rezidivfrei. Eine Röntgenaufnahme, im Frühjahr 1913 aufgenommen, zeigte keine 
Anzeichen einer Nebenhöhleneiterung. 

Eine kurze Zusammenfassung des oben Gesagten ergibt folgendes. Es 
handelte sich um einen Nasenpolypen, der seiner Struktur nach in die Gruppe des 
Fibroma oedematosum gehörte und seines langen Stieles wegen in die Unterart 
der gestielten Polypen zu rechnen war. Als Ursprungsstelle war die Gegend der 
rechten Keilbeinhöhle anzusprechen, von der herab er in die Nase gelangte und 
ohne destruierende Einflüsse allmählich die ganze rechte Seite ausfüllte. Zu den 
solitären ist er ferner zu rechnen, da neben diesem grossen Tumor keine weiteren 
Polypen zu finden waren, 
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I. 


Aus der Universitäts-Klinik und -Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Berlin. 


Die Bedeutung der Schwebelaryngoskopie für das 
Kindesalter. 


Privatdozent Dr. W. Albrecht. 


Das Wesen und der Zweck der Schwebelaryngoskopie ist von Killian 
genau beschrieben worden. Etwas Grundsätzliches hat sich an der 
Methode seit seiner Publikation nicht geändert, nur das Instrumentarium ist in 
mancher Hinsicht verbessert worden. Die Verbesserungen wurden von mir 
in der Berliner klinischen Wochenschrift 1912 No. 28 und 44 und von 
Killian in seiner Demonstration im Verein Deutscher Laryngologen 1913 
veröffentlicht. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die allgemeine Technik der Methode: 
einzugehen. Es sei nur erwähnt, dass im wesentlichen dieselben Regeln 
und Grundsätze gelten dürfen, wie sie für jede direkte Untersuchung zu 
Recht bestehen. Wir können daraus im speziellen entnehmen, dass sich 
das Verfahren für die Einstellung des kindlichen Kehlkopfes besonders 
gut eignet, da hier so gut wie immer günstige Bedingungen vorliegen: 
Der Hals ist schlank, leicht beweglich, die Muskulatur durch die tiefe 
Narkose schlaff und der Kehlkopf selbst noch nicht nach vorn gelagert. 
In den ersten Lebensjahren neigt zudem die Epiglottis nur wenig nach 
hintenüber, sodass meist schon ein Druck auf den Zungengrund die 
Stimmbänder erkennen lässt. Das einzig Unangenehme ist die Narkose, 
die sehr tief sein muss und deshalb leicht zu Störungen führt. 

Unsere klinischen Erfahrungen beim Kinde erstrecken sich in aller- 
erster Linie auf die Behandlung der Papillome, seltener der Tuber- 
kulose. 


Papillome. 


Zu der Behandlung der kindlichen Kehlkopfpapillome geben wir zu- 
nächst kleine Jodkaliumgaben, die den Zweck haben, nach der Operation 
die Ausheilung zu begünstigen. Gegen die Papillome selbst hat die 
Medikation nach meinen Erfahrungen keine nennenswerte Wirkung. Hier 
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hilft nur die Operation, die so gründlich wie möglich alle Geschwülste 
entfernen muss. Wir gehen dabei so vor, dass wir nach Einstellung des 
Kehlkopflumens zunächst mit der schneidenden Doppellöffelzange die 
Papillome im groben entfernen. Erscheint das Lumen frei, so kratzen 
wir mit einer einfachen Kürette über die Schleimhaut unter mässig starkem 
Drucke weg. Es lässt sich dabei beobachten, dass das kranke Gewebe 
abgeschabt wird, während das gesunde dem Instrument Widerstand leistet 
und zurückbleibt. Speziell die Gegend unterhalb der vorderen Kommissur, 
wo leicht kleine Papillomreste übersehen werden, wird mit besonderer 
Sorgfalt gereinigt. Die Blutung, die dabei eintritt, stört das Operieren 
kaum in nennenswerter Weise, da wir zweihändig operieren können und 
die linke Hand abtupft, während die rechte das Instrument führt. Auch 
pflegt die Blutung so gering zu sein, dass sie auf Betupfen mit Adrenalin 
sofort steht. Zum Schluss erfolgt eine gründliche Revision des Kehlkopfs: 
Es werden die Taschenbänder und Stimmbänder mit einer Sonde beiseite 
gedrängt und der Morgagnische Ventrikel sowie der subglottische Raum 
nach Papillomen abgesucht. Finden sich noch irgend welche Reste, so 
müssen sie mit Zange und Kürette entfernt werden. Um später eine 
brauchbare Stimme zu bekommen, pflegen wir ausserdem noch die Stimm- 
bänder mit einer feinen Doppelkürette zu „polieren“, d. h. alle irgend- 
wie vorspringende Zacken und Unebenheiten abzutragen. 


Krankengeschichten (im Auszug). 


Fall ı. Elli K., 9 Jahre alt, schwächliches Kind. Seit 2 Jahren Heiserkeit 
und Atemnot, die allmählich zunahm und vor 11/, Jahren zur Tracheotomie 
führte. Es wurde bisher verschiedentlich versucht, auf indirektem und direktem 
Wege die Papillome zu entfernen, doch nur mit geringem Erfolg. 


Kehlkopfbefund am 10. Oktober 1911. Die Spiegeluntersuchung gelingt nach 
Kokainisierung des Rachens. Man sieht dabei das Kehlkopflumen vollkommen von 
papillomatösen Wucherungen verlegt, die von den Taschenbändern, der vorderen 
Kommissur und der Hinterwand ausgehen. Die Stimmbänder sind nicht zu er- 
kennen. Es macht den Eindruck, dass der Kehlkopf an der Atmung überhaupt 
nicht beteiligt ist; schliesst das Kind die Tracheotomiekanüle mit dem Finger, 
so hört die Atmung völlig auf. 

Der Versuch, auf indirektem Wege die Papillome zu entfernen, scheitert an 
der Empfindlichkeit der kleinen Patientin, die trotz Pinselns mit 20 proz. Kokain- 
lösung beim Eingehen mit der Zange stark hustet. Jodkali innerlich. 


20. Oktober Operation. Direkte Jaryngoskopie in Chloroform- Narkose. 
Pinseln des Kehlkopfs mit 10 proz. Kokain-Adrenalinlösung unter Leitung des 
Fingers. Einführung des Brüningsschen Kinderspatels gelingt bei Seitenlage 
des Kindes leicht. Man sieht das oben beschriebene Bild: Das ganze Kehlkopf- 
lumen ist mit Papillomen ausgefüllt. Abtragen mit der schneidenden Doppellöffel- 
zange. Eine mässige Blutung, die den Einblick stört, lässt sich mit Adrenalin- 
tupfern stillen. Nach Reinigung des Gesichtsfelds sieht man subglottisch noch 
einige Papillome, die mit der Zange entfernt werden. Das Lumen scheint frei 
zu sein. 
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21. Oktober. Der Eingriff wurde gut vertragen. Kein Fieber. Patientin 
steht auf. 

8. Dezember. Kehlkopfbefund im Spiegelbild: Das Lumen wird von Pa- 
pillomen vollkommen verlegt, die blumenkohlartig aus der Tiefe kommen. 

10. Dezember. Direkte Laryngoskopie in Chloroformuarkose bei Seitenlage 
des Kindes. Ausräumung der Papillome mit der Doppellöffelzange. 

11. Dezember. Operation gut vertragen. 

20. Dezember. Die Spiegeluntersuchung zeigt im Kehlkopf an verschiedenen 
Stellen kleine Rauhigkeiten und höckerige Exkreszenzen: an der vorderen Kom- 
missur, an den Stimmbändern und Taschenbändern wie auch in der Arygegend. 

1. Februar 1912. Kehlkopflumen wieder vollkommen mit Papillomen aus- 
gefüllt. Direkte Laryngoskopie in Seitenlage mit Chloroformnarkose. Ausräumung 
mit der Zange. 

5. April. Der Kehlkopf wieder mit Papillomen übersät. Schwebelaryn- 
goskopie in Chloroformnarkose. Nach Pinseln der Kehlkopfschleimhaut mit 
10 proz. Kokainlösung gelingt die Einführung des Spatels leicht. Lumen deutlich 
zu übersehen. Entfernung der Papillome mit der Doppellöffelzange und der 
Doppelkürette. Austupfen des Kehlkopfs mit Wasserstoffsuperoxyd. 

6. April. Eingriff gut vertragen. 

8. Mai. Am linken Stimmband unebene Höcker, die sich indirekt abtragen 
lassen, sonst Kehlkopf frei. 

15. Juli. An beiden Stimmbändern und an der Hinterwand kleine Höcker 
und Wärzchen. Auch subglottisch Rauhigkeiten. Stimme vorhanden, doch heiser. 
Erneute Schwebelaryngoskopie. (Technik wie oben.) Gründliche Abtragung der 
einzelnen Papillome. Zur Einstellung des Morgagnischen Ventrikels und des 
subglottischen Raumes werden die Stimm- und Taschenbänder mit einer Sonde 
beiseite gedrängt. Es finden sich hier ebenfalls kleine Papillomreste, die entfernt 
werden. 

25. Juli. Kehlkopflumen frei. Kanüle bleibt weg. 

20. September. Kehlkopf gesund. Stimme klar. Tracheotomiewunde ge- 
schlossen. 

20. Dezember. Kehlkopf gesund. Stimme klar. Tracheotomiewunde ge- 
schlossen. 

1. Mai 1913. Gesunder Kehlkopf. Klare Stimme. Die Patientin wird mit 
dem Bescheid entlassen, bei der geringsten Heiserkeit sofort wieder zu kommen. 
Sie ist bis jetzt nicht mehr erschienen. 


Fall 2. Th. T., 4 Jahre alt. Das Kind stammt aus Russland und wird 
von einer Pflegerin gebracht, die schlecht deutsch spricht und anamnestisch 
keinerlei Auskunft weiss. Das Kind trägt eine Trachealkanüle und scheint stumm 
zu sein. Spiegeluntersuchung unmöglich. 

30. Oktober 1911. Direkte Kehlkopfuntersuchung in Chloroformnarkose. 
Seitenlage. Bei Druck auf den Zungengrund sieht man aus dem Kehlkopf einen 
Strauss von Papillomen hervorkommen. Abtragung mit der Doppellöffelzange: es 
lassen sich dabei grosse Stücke blumenkohlartiger Form abtrennen. Die Blutung 
ist gering und lässt sich mit wenig Adrenalin stillen. Nach Säuberung der 
Taschenbänder sieht man, dass von der Papillombildung beide Stimmbänder und 
die subglottische Gegend ergriffen sind und der subglottische Raum von Papillo- 
men angefüllt ist. Bei ihrer Entfernung blutet es stärker, so dass das Gesichts- 
feld nicht mehr klar erscheint, doch macht es den Eindruck, dass das Lumen frei 
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sei. Während der Kehlkopf nochmals gründlich gereinigt wird, hört das Kind 
plötzlich auf zu atmen, es wird blass und zeigt schlechten Puls. Kampher und 
künstliche Atmung bringen Puls und Respiration zurück, doch bleibt die Atmung 
ungenügend: krampfhaftes Pumpen mit der Hilfsmuskulatur bei Sauerstoffmangel. 
Untere Tracheoskopie: Man sieht im oberen Drittel der Trachea ein grosses 
Papillom, das sich mit der Atmung hin und her bewegt. Nach seiner Entfernung 
wird die Atmung frei, doch zeigt die Tracheoskopie, dass die Trachealschleim- 
haut von kleinen Papillomen bis zur Bifurkationsgegend besetzt ist. In der Gegend 
der Bifurkation selbst kommt von rechts her ein grösseres Papillom, das die At- 
mung noch nicht verlegt. Es wird ebenfalls mit der Zange abgetragen, sonst wird 
abgewartet, da das Kind aus der Narkose erwacht. 


In der nächsten Zeit bleibt die Atmung durch die Kanüle frei, doch schon 
nach 14 Tagen treten wieder Symptome der behinderten Atmung auf: Stridor und 
Atemnot bei raschem Gehen. Der Junge ist vernünftig genug, sich nach Kokaini- 
sieren der Trachealschleimbaut den Tubus in Lokalanästhesie durch die Tracheo- 
tomiewunde einführen zu lassen: man sieht im oberen Trachealdrittel, speziell 
in der Gegend, wo das untere Kanülenende der Schleimhaut anliegt, papilläre 
Exkreszenzen, die nur einen schmalen Spalt offen lassen. In der Tiefe lässt sich 
im Vergleich zur letzten Untersuchung keine Verschlimmerung erkennen. Ab- 
tragung der Papillome. Einlegen einer längeren Kanüle. Kleine Gaben von Jod- 
kali innerlich. 


Im weiteren Verlauf wird der Plan verfolgt, zunächst, als das Dringendere, 
die Trachealpapillome zur Ausheilung zu bringen, und später erst die Behandlung 
der Kehlkopfpapillome in Angriff zu nehmen. Es erweist sich dabei als nötig, dass 
durchschnittlich alle 10— 14 Tage die Trachea gesäubert wird. Die Schleimhaut 
zeigt sich dabei mehr oder weniger von Papillomen besetzt, am stärksten war stets 
das obere Drittel, die Gegend der Kanüle ergriffen, doch wurden auch in den 
tieferen Partieen mitunter grössere Exkreszenzen abgetragen. 


Eine Besserung liess sich im Laufe der nächsten 3 Monate auf diesem Wege 
nicht erzielen, der Gedanke lag nahe, dass ein Zusammenhang zwischen der Affek- 
tion im Kehlkopf und der in der Trachea bestehe und eine isolierte Ausheilung 
der Trachealpapillome nicht möglich sei. Es wurde deshalb gleichzeitig wieder 
der Kehlkopf behandelt. 


15. Januar 1912. Direkte Laryngoskopie in Chloroformnarkose. Einführung 
des Kinderspatels in Seitenlage. Das Bild ist dasselbe wie bei der ersten Unter- 
suchung. Ausräumung des Kehlkopfs mit der Doppellöffelzange. Es blutet dabei 
mehr als gewöhnlich, so dass die Uebersicht gestört ist. Soweit eine Beurteilung 
nach Reinigung des Gesichtsfelds möglich, erscheint das Lumen frei. Der Kehl- 
kopfoperation wird eine Säuberung der Trachea in Narkose angeschlossen. 


In den folgenden Wochen liess die Rezidivbildung in der Trachea sichtlich 
nach, doch mussten immer noch von Zeit zu Zeit kleine Papillomreste abgetragen 
werden. Da der Junge sich sehr vernünftig zeigte und allmählich auch die 
deutsche Sprache etwas verstand, wurde der Versuch gemacht, mit dem Keblkopf- 
spiegel zu untersuchen. Nach einiger Uebung gelang es mitunter einen Blick in 
den Larynx zu tun. Es zeigte sich dabei, dass wieder das ganze Lumen mit Pa- 
pillomen ausgefüllt war. 


Am 26. Februar wurde abermals in Narkose auf direktem Wege der Kehl- 
kopf gesäubert. Die Blutung war geringer, so dass der Einblick kaum gestört 
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wurde. Die Papillome mussten wieder bis in den subglottischen Raum abgetragen 
werden, besonders die Hinterwand zeigte reichlich Papillombildung. 


15. März. Spiegeluntersuchung: Stimmbänder von Papillomen besetzt, an 
der Hinterwand pendelt ein grösseres Stück. Subglottisch unter der vorderen 
Kommissur ebenfalls bewegliche Papillome. 

In der Trachea sind die Papillome zurückgegangen, nur unterhalb der 
Tracheotomiewunde lassen sich noch einzelne bewegliche Geschwülste wahr- 
nehmen. 


1. April. Schwebelaryngoskopie in Aether-Chloroform-Narkose (Aether 
und Chloroform zu gleichen Teilen). Einführung des Spatels gelingt leicht, Kehl- 
kopf sehr übersichtlich. Es zeigt sich wieder das ganze Lumen von Papillomen 
ausgefüllt, die z. T. über den Kehlkopfeingang hinausragen. Die Geschwülste 
lassen sich mit der Zange in grossen Stücken entfernen. Nachdem das Lumen frei 
geworden war, werden die Papillomreste mit der Doppelkürette genau abgetragen 
und die Gesichtsfeld mit Wattepinsel, Adrenalintupfer und Speichelpumpe gereinigt. 
Kleinere Unebenheiten an der vorderen Kommissur trägt noch die Zange ab. 
Pinseln der Kehlkopfschleimhaut mit Wasserstoffsuperoxyd. 


20. April. Spiegeluntersuchung: Der Kehlkopf zeigt keine Papillome mehr. 
An der Hinterwand erscheint die Schleimhaut etwas rauh, höckerig. In der 
Trachea nur wenig Papillome, Abtragung. 


In den folgenden Monaten wird die Behandlung wegen einer ausgedehnten 
Bronchitis, die zu beschränkten Bronchopneumonien geführt hatte, unterbrochen. 
In dieser Zeit musste der Trachea besondere Sorgfalt gewidmet werden, da die 
Trachealpapillome bis zur Bifurkation wieder in reichlicher Zahl auftraten und 
häufige Entfernung verlangten. Zeitweise stellte sich so heftige Atemnot ein, dass 
ein perforierter Nelatonkatheter in die Trachea eingelegt werden musste. 

Auch im Kehlkopf hatten sich wieder Papillome gebildet. Die Spiegelunter- 
suchung liess an beiden Stimmbändern und besonders in der Arygegend Ge- 
schwülste erkennen, die zwischen sich noch einen schmalen Lumenspalt freiliessen. 


5. Juli. Schwebelaryngoskopie. Entfernung der Papillome mit Zange und 
Doppelkürette. Abkratzen der Gegend unterhalb der vorderen Kommissur mit der 
einfachen Kürette, da hier die Schleimhaut höckerig uneben erscheint. Pinseln 
mit Wasserstoffsuperoxyd. 

31. Juli. An der Hinterwand wieder ein grösseres Papillom. Sonst Kehlkopf 
anscheinend frei. 

15. September. Schwebelaryngoskopie. Grosses Papillom an der Hinter- 
wand, in der Gegend der vorderen Kommissur rauhe Schleimhaut, sonst Kehlkopf 
frei. Abtragung, Auskratzung. 

1. Oktober. Kehlkopf frei. Auch die Trachea zeigt bis auf kleine Höckerchen 
keinePapillome mehr. Da sich derRand der Tracheotomiewunde epithelisiert hat, so 
besteht eine Art Tracheostoma. Es erscheint deshalb ungefährlich, die Tracheal- 
kanüle wegzulassen, da der schmale Spalt jederzeit leicht erweitert werden kann. 
Das Kind atmet durch den Kehlkopf. 

3l. Oktober. Kehlkopf frei. Aus der Trachea wird ein kleines Papillomstück 
entfernt. Entlassen mit dem Bescheid, den Jungen wöchentlich einmal zur Kontrolle 
in die Sprechstunde zu bringen. 

15. November. Kehlkopf und Trachea frei. 

15. Januar 1913. Kehlkopf und Trachoa frei, 


6 W. Albrecht, Die Schwebelaryngoskopie im Kindesalter. 


3. Mai. Kehlkopf und Trachea frei. Das Kind spricht, wenn auch noch mit 
heiserer Stimme. Es wird von den Eltern gegen den Willen des Arztes nach Russ- 
land heimgeholt. 


Fall 3. P.G.,5 Jahre alt. Seit 1/, Jahr heiser bei allmählich zunehmender 
Atemnot. Bei der Aufnahme so starker Stridor und schwere Cyanose, dass sofort 
tracheotomiert wird. Spiegeluntersuchung nicht möglich. 

5. Oktober 1912. Schwebelaryngoskopie in Aether-Chloroform-Narkose. 

Von beiden Stimmbändern ausgehende Papillome, die besonders stark im 
vorderen Drittel entwickelt sind und nach hinten zu nur ein schmales Lumen übrig 
lassen. Abtragung mit der Zange, Auskratzen mit der Kürette und Glattpolieren 
mit der Doppelkürette. Geringe Blutung. Morgagnischer Ventrikel frei. Kleine 
Jodkaligaben. 

2. November. Spiegeluntersuchung versucht, doch kein Erfolg. Das Kind 
atmet unbehindert durch den Kehlkopf, es wird deshalb die Kanüle weggelassen. 

1. Mai 1913. Die Mutter kommt mit der Angabe, dass das Kind etwas schwerer 
atme. Tracheotomiewunde geschlossen. Atmung unbehindert, doch wird nochmals 
in Schwebelaryngoskopie untersucht. Man sieht dabei am rechten Stimmband kleine 
Unebenheiten, dio abgetragen werden, jedoch makroskopisch und mikroskopisch 
als gesunde Schleimhaut erscheinen, 

1. Juli. Die Atmung hat sich in letzter Zeit verschlechtert, es besteht mässiger 
Stridor. Schwebelaryngoskopie: am vorderen Ende des rechten Stimmbandes, wo 
die Exzision vorgenommen wurde, hat sich ein umschriebenes, gestieltes Papillom 
entwickelt, das abgetragen wird. 

Seither Atmung normal. 


Fall 4. H. S., 8 Jahre alt. Seit ?/, Jahren Heiserkeit und allmählich zu- 
nehmende Atemnot. Mit dem Kehlkopfspiegel sieht man beide Stimmbänder mit 
Papillomen besetzt, die nach hinten einen schmalen Spalt für die Atmung frei lassen. 

10. September 1912. Schwebelaryngoskopie. Boi der Narkose wird das 
Kind plötzlich cyanotisch, heftiger Stridor, Atmung mit krampfhafter Anstrengung 
der Hilfsmuskulatur ungenügend. — Tracheotomie. — Darauf in tiefer Narkose 
Schwebelaryngoskopie, die bei Druck auf den Zungengrund gelingt. Entfernung 
der Papillome mit Zange und Doppelkürette,. Jodkali innerlich. 

30. September. Kehlkopf frei. Kanüle bleibt weg. 

5. November. Kleine Zacke am linken Stimmband, die sich indirekt ab- 
tragen lässt. 

23. April 1913. Kehlkopf frei. 

15. Juli. Am linken Stimmband, an der vorderen Kommissur gelegen, kleine 
Vorragung, die vielleicht ein Rezidiv vorbereitet. Doch ist die Stimme klar, so dass 
von den Eltern ein Eingriff nicht erlaubt wird. 


Fall 5. M. P., 8 Jahre alt. Spiegeluntersuchung am 2. Oktober 1911. An 
beiden Stimmbändern im vorderen Drittel Papillome. Atmung nicht behindert. Der 
Versuch, die Geschwülste indirekt mit der Schmidtschen Zange za entfernen, 
misslingt. 

Schwebelaryngoskopie in Narkose. Die Papillome werden mit der 
Zange und Doppelkürette abgetragen, die vordere Kommissur und dieMorgagnischen 
Ventrikel ausserdem mit der einfachen Kürette ausgekratzt. Jodkali innerlich. 

5. November. Kehlkopf frei. 

3. Dezember. Am linken Stimmband kleine Zacke, die sich indirekt entfernen 
lässt. Seither Kehlkopf frei. 
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Fall 6. S. P., 9 Jahre alt. Spiegeluntersuchung am 5. November 1911. In 
der vorderen Kommissur gestieltes Papillom, das die Atmung nicht behindert. Die 
indirekte Operation scheitert an dem törichten Benehmen des Knaben. Jodkali. 

Schwebelaryngoskopie gelingt leicht. Nach Tieferdrücken des Kehlkopf- 
gerüstes von aussen her lässt sich die Geschwulst deutlich einstellen und an ihrer 
Basis abtragen. 

Seither Kehlkopf o. B. 

Fall 7. G. K., 3 Jahre alt. Heiseres Kind, geringer Stridor bei der Atmung. 
Spiegeluntersuchung erfolglos. 

10.Januar 1913. Direkte Laryngoskopie in Narkose bei Seitenlage des Patienten 
zeigt im vorderen Kehlkopfdrittel Papillome. | 

Schwebelaryngoskopie: sie gelingt leicht vom Zungengrund aus. Ab- 
tragung mit der Zange und Doppelkürette. Jodkali. 

11. Januar. Befinden gut. 

1. April. Normale Atmung und klare Stimme. Seither wurde nichts mehr 
von dem Kinde gehört. 

Fall 8. K. K., 5 Jahre alt. Das Kind ist ausserhalb schon tracheotomiert 
und mehrmals an Kehlkopfpapillomen operiert worden. 

Die Spiegeluntersuchung anfang Dezember 1912 ergibt, dass das ganze Kehl- 
kopflumen von Papillomen ausgefüllt wird. 

10. Dezember. Schwebelaryngoskopie in Narkose. Abtragen mit der Zange, 
Auskratzen der vorderen Kommissur und der Morgagnischen Ventrikel mit der ein- 
fachen Kürette, Polieren der Schleimhaut mit der Doppelkürette, 

11. Dezember. Eingriff gut überstanden. Jodkali innerlich. In der folgenden 
Zeit Pinseln der Kehlkopfschleimhaut mit Wasserstoffsuperoxyd, 2—3 mal 
wöchentlich. 

10. Januar an beiden Stimmbändern wieder Papillome, ebenso an den Taschen- 
bändern und der Epiglottis. Die Pinselungen werden fortgesetzt. 

20. Februar. Der ganze Kehlkopf ist wieder voll von Papillomen, die nun 
auch auf die Trachea übergehen und Atembeschwerden veranlassen. Gründliche 
Ausräumung in Schwebelaryngoskopie und mit Hilfe der unteren Tracheoskopie. 
Fortsetzung der Pinselungen. 

30. Mai. Die Papillome in der Trachea sind nicht wiedergekommen. Im Kehl- 
kopf sind beide Stimmbänder an ihrem freien Rand mit kleinen Papillomen besetzt, 
auch an der Hinterwand sind kleine Geschwülste zu sehen, doch lässt sioh noch 
ein Lumen wahrnehmen und das Kind kann, wenn auch mit heiserer Stimme, 
sprechen. Abtragung in Schwebelaryngoskopie. Mikroskopische Untersuchung der 
entfernten Stücke: Papilläre Wucherung des Epithels. Das submuköse Gewebe 
infiltriert; nach der Tiefe zn diffuse Rundzelleninfiltration, in derselben einige 
Riesenzellen. Das Kind wird zur Erholung ins Seebad entlassen. 

28. Juli. An der vorderen Kommissur einige kleine Wärzchen, desgleichen am 
linken Taschenband und an der Hinterwand. Abtragung in Schwebelaryngoskopie. 

Fall 9. W.G., 9 Jahre alt. Das Kind kommt von auswärts und wurde uns 
im Oktober 1912 überwiesen. Da starke Atemnot bestand, wurde zunächst tracheo- 
tomiert. Die Kehlkopfuntersuchung zeigte das Lumen mit Papillomen nahezu an- 
gefüllt. Abtragung in Schwebelaryngoskopie. Das Kind wird mit Kanüle 
entlassen. Jodkalium. 

Es wird erst wieder am 10. April gebracht: Kehlkopf voll mit Papillomen, 
die auf die Trachea übergegangen sind und auch das Tracheallumen verschliessen, 
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sowie die Kanüle entfernt wird. Es wird zunächst die Trachea gesäubert, darauf 
in Schwebelaryngoskopie der Kehlkopf von den Papillomen befreit. Es zeigt sich 
dabei besonders auch die subglottische Gegend und der Morgagnische Ventrikel 
mit Papillomen besetzt: Auskratzen mit der einfachen Kürette, Polieren mit der 
Doppelkürette. 

20. Mai. Kehlkopflumen und Trachea frei. 

24. Juni. Im Kehlkopf wieder an Stimmbändern und Taschenbändern zahl- 
reiche Papillome. Entfernung in Schwebelaryngoskopie. 

30. Juli. Der freie Rand der Stimmbänder von rauhen, kleinen Hervor- 
ragungen besetzt, die wahrscheinlich als beginnende Papillome aufzufassen sind, 
doch wird zunächst abgewartet. 


Von 9 Kindern ist somit bis jetzt eins über ein Jahr geheilt geblieben 
und bei dreien lässt sich eine Heilung seit 8—10 Monaten beobachten. 
Ein Kind blieb nach 7 rezidivfreien Monaten, ein weiteres nach 3 Monaten 
aus der Beobachtung. Bei einem Knaben musste nach 8 Monaten ein 
kleines rezidiviertes Papillom entfernt werden, und bei zwei Kindern war 
trotz häufigen Operierens keine Heilung, nur eine wesentliche Besserung 
zu erreichen. 

Die Frage ist berechtigt, wie lange bei den beschriebenen Fällen von 
„Heilung“ der Erfolg anhalten wird, denn die grosse Neigung der Papillome 
zu Rezidiven ist bekannt. Es wäre zu hoffen, dass die Heilung dauernd 
sei, doch glaube ich auch, dass bei einem Teil der Fälle noch Nach- 
operationen nötig sein werden. Aber trotzdem bin ich der Ansicht, dass 
wir mit dem erzielten Resultat zufrieden sein können. Die Tatsache, dass 
schwere Fälle 8, 10 und 12 Monate rezidivfrei geblieben sind, ist ein sehr 
erfreuliches Resultat, und die Behandlung erscheint um so aussichtsreicher, 
da wir hoffen dürfen, auch in Zukunft, falls sich etwa Rezidive entwickeln 
sollten, in einer Sitzung für längere Zeit wieder gesunde Kehlkopfver- 
hältnisse schaffen zu können. 

Besonderes Interesse verdienen die Fälle 1 und 2, da es sich hier um 
selten schwere Formen handelte: vollkommener Verschluss des Lumens 
durch Papillome, die überall, an der Epiglottis, den Taschenbändern, 
Stimmbändern, der Arygegend, dem subglottischen Raume aufgesprosst 
waren, eine Neigung zu Rezidiven, die schon wenige Wochen nach der 
Ausräumung die alten Verhältnisse wieder erstehen liess, und bei dem 
einen Fall noch die Komplikation, dass auch die Trachealschleimhaut mit 
Papillomen besetzt war — Verhältnisse, wie sie schwerer nicht gedacht 
werden können. Die direkte Laryngoskopie mit Hilfe des Röhrenspatels 
zeigte sich machtlos. Die Schwebelaryngoskopie dagegen schuf gesunde 
Verhältnisse, bei guter Funktion der Stimme! 

Nur zwei Fälle zeigten bis jetzt noch keine Neigung zur Heilung. 
Woran das liegt, ist schwer zu sagen. Bei dem einen Kind ergab die 
histologische Untersuchung der exstirpierten Papillome, dass sich in der 
Tiefe des Gewebes eine Rundzelleninfiltration mit Riesenzellen befand. Die 
Möglichkeit, auf die von anderer Seite schon wiederholt hingewiesen wurde. 
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dass em Zusammenhang zwischen Kehlkopfpapillomen und Tuberkulose 
bestehe, ist hier also nicht von der Hand zu weisen, und vielleicht liesse 
sich hierauf die Malignität des Prozesses zurückführen. Die Allgemein- 
untersuchung des Kindes ergibt allerdings keinerlei Symptome, die auf 
Tuberkulose hinweisen könnten. Bei dem anderen Kind ist wohl der elende 
Allgemeinzustand daran schuld, dass die Papillome nicht heilen wollen: 
es ist ein schwächliches sehr blasses Kind, das wenig Kräfte abgeben kann. 
Doch lässt die ganz erhebliche Besserung auch in diesen verzweifelten 
Fällen hoffen, dass wir in absehbarer Zeit zum Ziele kommen werden. 


Tuberkulose. 


Die chirurgische Behandlung der kindlichen Kehlkopftuberkulose 
erschien uns in den Fällen berechtigt, in welchem Atemnot bestand. Die 
Operation hatte den Zweck, die Tracheotomie zu vermeiden. 


Fall ı L. M., 13 Jahre alt. Blasses, im Wachstum zurückgebliebenes 
Mädchen mit starkem Gibbus der Brustwirbelsäule. Ueber der linken Spitze 
Dämpfung, Bronchialatmen und reichlich klingende, feuchte Rasselgeräusche; rechts 
verschärftes Inspirium. 

Kehlkopfbefund am 10. Oktober 1912. Infiltrat beider Taschenbänder, Oedem 
der Arygegend in mässigem Grade; soweit die Stimmbänder sichtbar, zeigt ihr 
Rand Granulationen. Es besteht bei raschem Gehen deutlicher Stridor, auch im 
Schlafe ist die Atmung nicht frei. Ein ausgesprochener Erstickungsanfall wurde 
nie beobachtet. 

Nachdem alles zur Tracheotomie vorbereitet war, wird die Schwebelaryn- 
goskopie in Narkose ausgeführt. Sie gestaltet sich technisch trotz der Verbiegung 
des Rückgrats sehr einfach. Man sieht die Taschenbänder infiltriert und das linke 
am vorderen Ende ulzeriert, das Oedem der Aryknorpel ist nahezu verschwunden, 
dagegen werden nach Abdrängen der Taschenbänder die Stimmbänder sichtbar, 
die sich ulzeriert und zum Teil mit Granulationen besetzt zeigen. Atemnot besteht 
nicht, doch wird aus prophylaktischen Gründen versucht, ein Killiansches Kinder- 
rohr zwischen den geschwollenen Taschenfalten in die Trachea vorzuschieben, was 
mühelos gelingt. Die infiltrierten Partien der Taschenbänder und die Granulationen 
an den Stimmbändern werden abgetragen und die Wundflächen mit 60 proz. Milch- 
säurelösung gepinselt. 

11. Oktober. Kein Stridor mehr. 

25. Oktober. Es ist seither kein Stridor mehr aufgetreten, die Wundflächen 
zeigen frische Granulationen. Pinseln mit 60 proz. Milchsäurelösung. Entlassen. 

25. November. Defekte übernarbt, Kehlkopf weit. 

30. Januar. Status idem. | 


Fall 2. G.R., 9 Jahre alt. Bleiohes Mädchen, akute Spitzenaffektion links. 

Deutlicher Stridor, der sich bei der Spiegeluntersuchung steigert. Soweit der 
Kehlkopf übersichtlich, sind beide Taschenbänder infiltriert und ulzeriert, auch 
sieht man von beiden Seiten Granulationen ausgehen, die das Lumen bis auf einen 
schmalen Spalt verschliessen. Nach Angaben der Eltern war in der vergangenen 
Nacht ein Anfall von schwerer Atemnot aufgetreten. 

Operation am 15. Dezember. Zur Tracheotomie wird vorbereitet. Schwebe- 
laryngoskopie in Narkose. Die Einstellung des Kehlkopfs gelingt leicht, keine 
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beängstigende Atemnot. Zur Sicherheit wird auch hier das Kinderrohr zwischen 
den geschwollenen Taschenbändern in die Trachea vorgeschoben, was keine 
Schwierigkeiten macht. Die Granulationen und Infiltrate werden mit der Doppel- 
kürette abgetragen, die Wundflächen mit 60 proz. Milchsäurelösung gepinselt. 

16. Dezember. Atmung gut. 

30. Januar. Atmung frei. Die Wundflächen zum Teil übernarbt, zum Teil 
granulierend. 

15. April. Im wesentlichen derselbe Befund. Kein Stridor. 


In diesen beiden Fällen war die Schwebelaryngoskopie in der Lage, 
in einer Sitzung so gründlich alle beengenden Infiltrate und Granulationen 
zu entfernen, dass seither keine zweite Operation mehr nötig war. Gleich- 
zeitig zeigen diese Fälle, dass wir von dem Moment ab, da der Kehlkopf 
eingestellt ist, eine schwere Asphyxie kaum mehr zu fürchten haben, denn 
sowie die Atmung irgend behindert erscheint, können wir durch Vorschieben 
eines dünnen Rohres in die Trachea jede Gefahr beseitigen. Diese Art 
direkter Intubation lässt sich bei der Schwebelaryngoskopie deshalb be- 
sonders leicht ausführen, weil der Kopf maximal nach rückwärts gebeugt 
ist und der Kellkopfspatel mit .der vorderen Trachealwand eine gerade 
Strecke bildet. Durch Einlegen eines Mandrins lassen sich auch stärkere 
Schwellungen beiseite schieben. 


Diesen mit der Schwebelaryngoskopie erzielten Erfolgen möchte ich 
kurz noch einige Beobachtungen hinzufügen, die wir mit der Schwebe- 
pharyngoskopie machen konnten. Sie lässt sich sehr leicht ausführen. 
wenn man an Stelle des Kehlkopfspatels einen kleinen Türkschen Zungen- 
spatel nimmt und mit ihm einen Druck auf den Zungengrund ausübt. Es 
lässt sich dabei der ganze Rachen klar übersehen und vor allem die 
Tonsillengegend auf das genaueste einstellen. Wir benutzten deshalb die 
Methode in erster Linie zur Enukleation der Tonsillen: in Allgemein- 
narkose wird am hängenden Kopf der vordere Gaumenbogen von der 
Mandel scharf abgetrennt, die Tonsille darauf stumpf aus ihrer Umgebung 
gelöst und am unteren Pol mit der kalten Schlinge durchtrennt. 


Es würde mich zu weit führen, an dieser Stelle auf die Indikation für die 
Mandelexstirpation genauer einzugehen. Ich möchte nur in aller Kürze hier er- 
wähnen, dass wir nur bei rezidivierender Angina und nach Mandelabszess die 
totale Ausschälung vornehmen und uns sonst speziell bei Kindern mit der Tonsillo- 
tomie begnügen. Die Entfernung des Mandelgewebes lässt sich ja auch mit dem 
Tonsillotom meist sehr gründlich durchführen, wenn wir die Weichteile des Halses 
von aussen her gegen das Instrument drücken lassen. 


Krankengeschichten. 


Fallı. E. F., Knabe von 4 Jahren. Häufig rezidivierende Anginen. 

Schwebepharyngoskopie in Mischnarkose. Tonsillen mittelgross, sie scheinen 
mit dem vorderen Gaumenboden verwachsen. Die scharfe Ablösung gelingt jedoch 
beiderseits leicht. Stumpfe Ausschälung mit einem halbstumpfen, gekanteten 
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Elevatorium. Vorziehen der Mandel mit der Pinzette, Abschnüren des unteren 
Pols mit der kalten Schlinge. Keine nennenswerte Blutung. 

Keine Nachblutung; kein Fieber. 

Fall 2. P. R., Mädchen von 7 Jahren. Es litt im letzten Jahr häufig an 
Mindelentzündung. Tonsillen klein, mit einzelnen Pfröpfen, vielleicht am oberen 
Pol verwachsen. 

Schwebepharyngoskopie in Mischnarkose. 

Rechte Tonsille: Abtrennen des vorderen Gaumenbogens durch Verwachsungen 
erschwert, auch am oberen Pol und nach dem hinteren Gaumenbogen zu sind 
narbige Adhäsionen vorhanden, die scharf (mit dem Sichelmesser) durchtrennt 
werden müssen. Es blutet dabei aus der Gegend des oberen Pols eine Arterie, die 
mit der Klemme gefasst und mit einem Seidenfaden unterbunden wird. Nach 
Durchtrennung der Verwachsungen lässt sich das Mandelgewebe leicht ausschälen 
undam anderen Pol mit der Schlinge durchschneiden. 

Linke Tonsille: Scharfe Ablösung des vorderen Gaumenbogens. Darauf 
stumpfe Ausschälung möglich. Durchtrennung mit der Schlinge. Keine Blutung. 
keine Nachblutung. 

Fall 3. H. S., 8 Jahre alt. Der Junge hat mehrere Mandelentzündungen 
überstanden, das letztemal vor 4 Monaten kombiniert mit leichten Gelenkschmerzen. 

Schwebepharyngoskopie in Mischnarkose. 

Tonsillen vergrössert, wenig verwachsen. 

Die scharfe und stumpfe Ablösung gelingt beiderseits sehr leicht. Durch- 
schneidung des unteren Pols mit der Schlinge. Keine Blutung. Keine Nachblutung. 


In diesen Fällen hat die Schwebepharyngoskopie das Operieren wesent- 
lich erleichtert. Das Operationsfeld lag ruhig und übersichtlich vor den 
Augen des Öperateurs, so dass sich im Falle 2 sogar das Anlegen einer 
Klemme und das Abbinden eines Gefässes ohne erhebliche Schwierigkeiten 
ermöglichen liess. Es lässt sich dadurch jede stärkere Blutung vermeiden. 
Für gewöhnlich werden wir ja während der Operation kaum zur Blut- 
stillung gezwungen sein, denn es ist geradezu auffallend, wie wenig das 
Gewebe trotz der hängenden Kopfhaltung blutete. 


Im Kindesalter hat sich somit die Aufhängemethode bei Papillomen, 
hei stenosierender Tuberkulose und zur Tonsillektomie aufs beste bewährt. 
Besonders verdienen die Erfolge bei der Papillombehandlung hervorgehoben 
zu werden, bei der sich die Schwebelaryngoskopie den bisherigen Methoden 
weit überlegen zeigte. Erfahrungen bei anderen Kehlkopfaffektionen haben 
wir zunächst noch nicht, doch lassen sich mit der neuen Methode nach 
einer Mitteilung Briegers!) auch Kehlkopffremdkörper auf einfache Weise 


extrahieren. 
m 


1) Verein deu tscher Laryngologen 1913. 


II. 


Aus der K. K. Universitätsklinik für Hals- und Nasenkrankheiten in Wien. 
(Hofrat Prof. Chiari.) 


Die Operation des Oesophagusdivertikels. 


Von 


Dr. Friedrich Neumann, 
Assistent an der Klinik. 


(Hierzu Tafel I.) 


Die Operation des Oesophagusdivertikels galt mit Recht als gefährliche 
Operation, da durch die Eröffnung der Speisewege leicht eine Infektion 
des Mediastinums zu stande kommt. Goldmann hat nun eine Methode 
angegeben, die dieser Gefahr ausweicht. Im wesentlichen besteht diese 
Methode darin, dass man das Divertikel freilegt, an seiner Basis ligiert 
und die Wunde nach aussen drainiert. Im Laufe einiger Tage wird das 
ligierte Divertikel nekrotisch und stösst sich durch die bereits granulierende 
und drainierte Wunde ab. Wenn sich dieser Vorgang auch nicht immer 
so programmmässig abspielt, so birgt die Methode trotz alledem sehr viele 
Vorteile, deren grösster der ist, dass die frisch geschaffene Wunde nicht 
mit dem Oesophagus kommuniziert und daher eine Mediastinitis so gut 
wie ausgeschlossen ist. Kommt nach einigen Tagen doch eine Kommuni- 
kation mit dem Oesophagus zu stande, so ist die Halswunde bereits im 
Granulationstadium und für eine Infektion nicht mehr so empfänglich wie 
eine frische Wunde. Ein zweiter nicht zu unterschätzender Vorteil ist der, 
dass der Patient sehr bald nach der Operation normale Kost zu sich 
nehmen kann; das ist deshalb von grossem Wert, weil die meisten Patienten 
bereits im unterernährten Zustand zur Operation kommen. ° 

An obiger Klinik wurde diese Divertikel-Operation nach Goldmann 
bereits zweimal ausgeführt und zwar mit so gutem Erfolge, dass im 
folgenden die Krankengeschichten dieser beiden Fälle publiziert werden 
sollen. 

l. J.Z., 69jähriger Pensionär, aufgenommen am 1. Juli 1912. Die Ana- 
mnese besagt, dass Patient seit 10Jahren bei der Nahrungsaufnahme ein Hindernis 
in der Höhe des Kehlkopfs verspüre. Seit 2 Jahren ist das Schlucken von grösseren 
Bissen unmöglich. In den letzten Monaten häufiges Regurgitieren der Speisen und 
zeitweilig ist die Nahrungsaufnahme nach den ersten Bissen, die scheinbar stecken 
bleiben, unmöglich. Nach einer Wismut - Mahlzeit wird ein Röntgenbild von der 
Halsgegend des Patienten augefertigt und dieses ergibt ein wallnussgrosses Diver- 
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tikel, welches nach unten in eine Spitze ausläuft (s. Röntgenbild Fall I auf Taf. I). 
Bei einer gewissen Drehung des Halses kann man aber den Oesophagus vom Diver- 
tikel genau differenzieren und so eine Stenose des Oesophagus duroh Carcinom aus- 
schliessen. Von der Oesophagoskopie wird wegen Entzündungsgefahr abgesehen. 

Operation am 4. Juli 1912, Dr. Marschik. Eine halbe Stunde vor der 
Operation 0,01 Morphium und 0,0005 Skopolameum subkutan. Lokalanästhesie 
mit ] proz. Novokain. Typische Freilegung des Hypopharynx von links her, worauf 
das Divertikel in Form eines weichen eindrückbaren Sackes zu Tage tritt. Die 
Basis des Divertikels wird von den Adhäsionen mit der Umgebung freipräpariert. 
Das Divertikel wird ausgedrückt und bei maximaler Vorziehung mit einer starken 
Seidenligatur am Hypopharynx unterbunden. Das ligierte Divertikulum wird voll- 
ständig in Jodoformgazo eingehüllt, die Enden der Jodoformgaze und die Ligatur- 
fäden werden zur Wunde herausgeleitet. Die äussere Wunde wird duroh einige 
Nähte verkleinert. 

4. Juli. 2 Stunden nach der Operation nimmt Patient aus Versehen einen 
Teller Suppe zu sich ohne nachteilige Folgen. Temperatur 38 9, 

5. Juli. Ernährung per rectum; Temperatur 38°, ebenso am 6. Juli. 

Am 7. Juli weiche Kost per os, afebril; Oedem im Rachen mit Sohluok- 
beschwerden. 

8. Juli. Rückgang des Oedems und der Schluckbeschwerden, normale Kost. 

9. Juli. Wunde sezerniert stark. 

10. Juli. Starke Sekretion, Entfernung der Nähte, Wunde sehr eingeengt. 

11. Juli. Kürzung des Divertikelstreifens. Von nun an 2tägiger Verband- 
wechsel. 14 Tage post. op. Abgang der Ligatur. Entfernung des Streifens. Das 
Divertikel ist teils wegen Kleinheit der äusseren Wunde, teils wegen frischer Ad- 
häsionen nicht zu entfernen. 4 Wochen nach der Operation ist die äussere Fistel 
am Halse geschlossen. Form des Halses an der Operationsstelle mit Ausnahme 
der leicht eingezogenen Narbe normal. Schluckakt geht leicht ohne Hindernis 
vor sich. 

Ein Jahr später, im Juni 1913, wird Patient in der Gesellschaft der Aerzte 
zu Wien demonstriert, die vorher vorgenommene Oesophagoskopie ergibt eine flache 
trichterförmige Einziehung der Oesophagushinterwand. Die Röntgenuntersuchung 
ergibt ein normales Bild. Keine subjektiven Besohwerden. Deglutination normal. 


2. A.M., 64jähriger, pensionierter Oberlehrer, Aufnahme am 26. März 1913. 
Der Patient gibt an, dass er seit ungefähr 6 Monaten oft viele Stunden nach dem 
Essen einzelne Bissen wieder heraufwürgt und zwar sind es gewöhnlich die zuerst 
genossenen Speisen. 

Die Röntgenuntersuchung nach Wismut-Mahlzeit ergibt ein kindsfaust- 
grosses, von der Mittellinie etwas mehr rechts gelegenes Divertikel (siehe Röntgen- 
bild U auf Taf. I). Von Bongierung und Oesophagoskopie wird wegen Entzündungs- 
gefahr abgesehen. 

Operation am 28. März 1913, Dr. Neumann. Eine halbe Stunde vor 
der Operation 0,01 Morphium und 0,0005 Skopolamin subkutan. Lokalanästhesie 
mit 1 proz. Novokain. Das Divertikel wird von rechts her freigelegt. Die Verhält- 
nisse entsprechen dem Röntgenbilde.e Das Divertikel sitzt breitbasig am Hypo- 
pharynx bzw. Oesophagus auf. Die Basis des Divertikels wird freigelegt. 

Um ein Abgleiten der Ligatur von der breiten Basis zu verhindern, wird 
eine Tabaksbeutelnaht ausgeführt. Das Divertikel wird in Jodoformgaze eingehüllt, 
die Jodoformgaze mit den Ligaturenden zur Wunde herausgeleitet. 
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Am Abend Nährklysma. Temperatur 38°, 

29. März. Temperatur 38%. Wegen Verschleimung Adrenalininhalation. 
Verband mässig durchblutet. Nährklysma. 

30. März. Subfebril. Verbandwechsel, mässige Sekretion, Naht reaktionslos, 
Patient verlässt das Bett. 

3l. März. Weiche Kost per os, Sekretion nimmt zu, afebril, täglicher Ver- 


bandwechsel. 
3. April. Entfernung der Streifen. Wunde mit Granulationen bedeckt, blutet 


nicht. Einführung eines neuen Streifens. Normale Kost. 

10. April. Da der Ligaturfaden nicht abgeht und ebensowenig das Divertikel 
wird im Aetherrausch die Wunde mit stumpfen Haken auseinander gehalten und 
das Divertikel mit einem Scherenschlag abgetrennt. Es zeigt sich dabei, dass das 
Divertikel durch die kleinen Gewebsbrücken, die bei der Tabaksbeutelligatur be- 
lassen wurden, genügend ernährt war, um nicht nekrotisch zu werden. Nach Ab- 
tragung desDivertikels sieht man keine Oeffnung in derOesophaguswand, Drainage 
der Wunde. Das abgetragene Divertikel ist ungefähr kleinapfelgross. 

11. April. Afebril; normale Kost. 

12. April. Flüssige Nahrung, wie Milch, Kaffee usw. sickern durch die 
Wunde in kleinen Mengen durch. Feste Bestandteile finden sich in der Wunde 
nicht. Afebril. Täglicher Verbandwechel. 

15. April. Patient wird zur ambulanten Behandlung entlassen. 

27. April. Definitive Heilung der äusseren Halswunde. Keine subjektiven 
Beschwerden, normale Deglutination. Im Juni 1913 wurde der Patient in der 
Gesellschaft der Aerzte zu Wien vorgestellt. Die Röntgenuntersuchung ergibt jetzt 
normale Verhältnisse. Die Oesophagoskopie ergibt unmittelbar oberhalb des 
Oesophagusmundes an der Hinterwand eine 3 cm lange und 1 cm breite glatte 
nicht vorspringende Narbe. 

Bei dem zweiten Patienten kam am 14. Tage nach der Operation eine 
Kommunikation der Wunde mit dem Oesophagus zustande; da aber die 
selbe bereits mit Granulationen bedeckt war, trat keine Infektion ein, der 
Patient blieb afebril. 

Wir nahmen bei dem Patienten Abstand von der Oesophagoskopie. 
weil uns die Erfahrung gelehrt hat, dass häufig nach den ösophagos- 
kopischen Untersuchungen von Divertikeln eine Perioesophagitis zustande 
kam. Die Ursache hierfür dürfte wohl darin liegen, dass sich im Diver- 
tikel zersetzte Speisereste aufhalten, die als Bazillenträger bei der gering- 
fügigsten Verletzung der Schleimhaut eine periösophagitische Entzündung 
verursachen können. In beiden Fällen hat es sich gezeigt, dass die 
Röntgenuntersuchung zur Feststellung der Diagnose ausreichte. 

Was die Lokalisation dieser beiden Divertikel betrifft, so war ihre 
Abgangsstelle an dem Punkt, den Killian als den typischen Punkt be- 
zeichnet. Man konnte nach der Operation, an der Narbe im Oesophagus 
mit dem Oesophagokop ganz sicher feststellen, dass die Divertikel un- 
mittelbar oberhalb des Oesophagusmundes, das ist über der Pars fundi- 
formis des M. cricopharyngeus ausgetreten waren. 


II. 
Die akut-infektiösen Halsentzündungen.') 


Von 
Prof. A. Kuttner (Berlin). 


Jahrhunderte lang sind die allerverschiedensten Erkrankungen des 
Rachens, des Schlundes und des Kehlkopfes unter dem Sammelbegriff der 
Synanche (Angina) zusammengefasst worden. Die Untersuchungsmethoden 
waren noch nicht genügend ausgebildet, um in der Mannigfaltigkeit der 
Erscheinungen das Wesentliche vom Unwesentlichen zu scheiden und danach 
die verschiedenen Krankheitsformen zu gruppieren und einzurangieren. So 
hielt man sich an das nächstliegende, an das am meisten in die Augen 
fallende Symptom, an die Schmerzhaftigkeit, und fasste alle Affektionen, 
die Schmerzen in der Halsgegend auslösten, unter dem Sammelbegriff 
„synanche, Angina“ (oo, üyyeı = zusammenpressen) zusammen. 

Als man später, dank der Verbesserung der Untersuchungsmethoden 
und dank vor allem der Kontrolle der Leichenuntersuchung erkannte, dass 
es doch recht verschiedenartige Affektionen sind, die man so kurzerhand 
zusammengeworfen hatte, da ging man daran, die einzelnen Krankheits- 
bilder zu trennen und von einander zu scheiden. Aber in dem Bestreben, 
den früheren Fehler gut zu machen, fiel man in das andere Extrem: man 
trennte und schied so gründlich, dass jede noch so geringe Verschiebung 
des Ausgangspunktes oder des Sitzes der Erkrankung, jede klinische und 
anatomische Begleiterscheinung, mochte sie noch so nebensächlich sein, als 
essentielles Unterscheidungsmerkmal angesehen wurde. Bald gab es un- 
gezählte Arten und Unterarten von Halsaffektionen, und da jede von ihnen 
einen besonderen, möglichst klangvollen Namen erhielt, so war das Ende 
wieder eine heillose Verwirrung: Die kritiklose Scheidung hatte zu dem- 
selben Effekt geführt wie die kritiklose Zusammenfassung ?). 


1) Nach einem Referat in der Laryngo-Rhinolog. Sektion des XVII. Internat. 
Medizin. Kongresses zu London, August 1913. Korreferent: Dr. Ph. de Santi, 
London. 

2) Näheres hierüber siehe in meinerMonographie „Larynxödem und submuköse 
Laryngitis“, Georg Reimer, Berlin 1895. 


Geschichtliches. 
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Erst als das vorige Jahrhundert, dank der Errungenschaften der patho- 
logischen Anatomie und Bakteriologie, den Boden für ein besseres Ver- 
ständnis pathologischer Vorgänge genügend vorbereitet hatte, war auch für 
unsere Disziplin die Möglichkeit zu einer Neuordnung dieses so verworrenen 
Kapitels gegeben. Und so habe ich im Jahre 1895, gestützt auf zahlreiche 
klinische, pathologische, histologische und bakteriologische Untersuchungen 
und Tierversuche in einer eingehenden Monographie zeigen können, dass 
eine Reihe von Halserkrankungen, die bis dahin als grundverschieden auf- 
gefasst worden waren — das entzündliche Oedem, das Erysipel, die 
Phlegmone und der Abszess — ätiologisch, pathologisch-anatomisch 
und klinisch zusammengehören. 

Diese ganze Gruppe hatte ich damals zusammengefasst unter der 
Bezeichnung: 

Laryngitis bez. Pharyngitis submucosa 


und sie je nach ihrer pathologischen Besonderheit geschieden in ein: 


1. Stadium oedematosum (Erysipelas), 
A N eher akut-infektiöse Phlegmone und Abszess. 
. Stadium suppuratium 

Drei Viertel Jahre nach dem Erscheinen meiner Monographie hielt Felix 
Semon vor der Royal Medical und Chirurgical Society in London einen Vor- 
trag!), in dem er, gestützt auf 14 klinische Beobachtungen, für die von mir 
vertretene Auffassung eintrat und diese dahin erweiterte, dass die „akut 
septischen Entzündungen des inneren und äusseren Halses, die bisher als 
akutes Kelılkopfödem, ödematöse Laryngitis, Erysipelas des Pharynx und 
Larynx, Phlegmone des Pharynx und Larynx und Angina Ludovici beschrieben 
worden sind, pathologisch identisch seien“. | 

Diese Ansichten wurden, wie Semon später in seinen gesammelten 
Abhandlungen erzählt?), in der an seinen Vortrag sich anschliessenden 
Diskussion „von der grossen Mehrzahl der Redner, teilweise mit einer in 
dieser hochakademischen Gesellschaft ganz ungewöhnlichen Heftigkeit 
bekämpft.“ Hauptsächlich war es wohl der Ausdruck „pathologische 
Identität“, an dem man Anstoss nahm. 

7—8 Jahre später aber, im Jahre 1902, so berichtet Semon weiter. 
als Philipp de Santi in derselben Gesellschaft, mit ausgesprochener 
Anlehnung an die Semonsche Arbeit, einen Vortrag über dasselbe 
Thema hielt und in diesem genau dieselben Anschauungen zum Ausdruck 
brachte, da fanden die Diskussionsredner seine Ansichten fast ausnahmslos 
ganz selbstverständlich. 

Dass aber Semons erste Anregung in der Zeit, die zwischen seinem 
eigenen und Philipp de Santis Vortrag lag, auch in England doch nicht 


1) Felix Semon, Forschungen und Erfahrungen. Bd. I. S. 3:2. 
Berlin 1912. 
2) S. 421/22. 


A. Kuttner, Die akut-infektiösen Halsentzündungen. 17 


wirkungslos geblieben ist, dafür zeugt die im Jahre 1901 erschienene 
3. Auflage des vortreffllichen Watson Williamschen Lehrbuches, die sich 
die Semonschen Ansichten in allen wesentlichen Punkten zu eigen ge- 
macht hatte. | | | 

In Frankreich, wo sich schon in der vorlaryngoskopischen Zeit eine 
ganze Reihe hervorragender Aerzte (Bayle, Bouillaud, Brichetau, 
Cruveilhier, Sestier, Trousseau u. a.) in hervorragender Weise mit 
dieser Frage beschäftigt hatten, fand die moderne Auffassung ziemlich 
schnell Anerkennung und ging in alle besseren Lehrbücher über!). Ebenso 
in Italien und in den Vereinigten Staaten Amerikas. 

In Deutschland war meine Auffassung der akut-infektiösen submukösen 
Halsentzündungen sehr schnell Allgemeingut geworden. In zahlreichen 
Aufsätzen und in fast allen. Lehrbüchern (Bruck, Chiari, Gerber, 
Hajek, P. Heymann und A. Meyer, Kronenberg, Edmund Meyer, 
Moritz Schmidt, Rupprecht, Schech usw.) wurde sie glatt und fast 
ohne Vorbehalt akzeptiert. 

Nicht ganz so rückhaltlos war man mit der von Semon gewählten 
Fassung einverstanden: man nahm Anstoss an der Einbeziehung der Angina 
Ludovici und an der Bezeichnung „pathologische Identität“. 


So standen die Dinge, als mir ca. 18 Jahre nach der Veröffentlichung 
meiner ersten Anregung von Seiten des Präsidiums der Rhino-Laryngo- 
logischen Sektion des XVII. Internationalen Medizinischen Kongresses in 
London der Wunsch ausgesprochen wurde, ich sollte noch einmal hier in 
einem offiziellen Referat zu diesem Thema Stellung nehmen. Dieser ehren- 
vollen Aufforderung habe ich gern Folge geleistet, denn seit dem Erscheinen 
meiner ersten Arbeit war meine Aufmerksamkeit unausgesetzt auf diese 
Fragen gerichtet, und neue eigene Beobachtungen, ebenso wie die inzwischen 
erfolgten Fortschritte auf bakteriologischem Gebiet, haben mich überzeugt, 
dass der damals gelegte Grund sich in allen wesentlichen Punkten gut 
und tragkräftig bewährt hat, so dass wir auf den alten Fundamenten getrost 
weiter bauen können. So hat sich denn in logischer Weiterentwicklung 
meiner Ideen von 1895 nachfolgende Auffassung der akut-infektiösen 
Halsentzündung allmählich bei mir herangebildet: 


Alle akut-entzündlichen Erkrankungen des Rachens, des 
Schlundes und Kehlkopfes sind zurückzuführen entweder auf: 

1. mechanische, chemische, thermische Verletzungen oder auf 

2. infektiöse Prozesse, d. h. auf die Einwirkung pathogener Mikro- 
organismen. | | Ä 

Diese infektiösen Halserkrankungen zerfallen wieder in verschiedene 
.Unterabteilungen. 


| 1) Eine besonders klare und überzeugende Darstellung lese ich in dem Sammel- 

werk von P. Brouardel und A. Gilbert (Paris 1906), in dem von G. Roque 

und L. Galliard bearbeiteten Band XV (Malad. da la bouche, du pharynx usw.). 
Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 1. Heft. 9 
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Sie treten auf als Vorläufer oder Teilerscheinungen: 

a) bei konstitutionellen Infektionskrankheiten, wie Lues, Tuber- 
kulose usw. 

b) bei allgemeinen Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Typhus, 
Pneumonie, Influenza usw.) oder 

c) als selbständige Erkrankungsformen der einzelnen in Rachen, 
Schlund oder Kehlkopf gelegenen Gebilde. 

Hierher gehören alle die verschiedenen Halsaffektionen, die man je 
nach ihrem Sitz, ihren klinischen und pathologischen Erscheinungen oder 
auch nach ihrem Entdecker bezeichnet hat als Angina, Angina Ludovici, 
Angina Plaut-Vincenti, Tonsillitis (erythematosa, lacunaris, fossularis, follicu- 
laris, parenchymatosa, exulcerans benigna, oedematosa, erysipelatosa, 
plılegmonosa, abscedens), Peritonsillitis, Pharyngitis et Laryngitis acuta, 
erysipelatosa, Laryngitis submucosa acuta, akut-entzündliches Larynxödenı usw. 
und die pseudomembranöse Beläge bildenden Affektionen, die genuine 
Diphtherie und die verschiedenen Arten der pseudodiphtherischen Er- 
krankungen. 

Alle die unter diesen und ähnlichen Namen laufenden, 
früher als essentiell verschiedenartig angesehenen Erkran- 
kungen sind zusammenzufassen unter der Bezeichnung: 


Akut-infektiöse Entzündung der Halsorgane!) 
und gehören ätiologisch, pathologisch und klinisch eng zu- 
sammen. 


Spezifität. Unter den diese Erkrankung hervorrufenden Mikroorganismen sind 
einige wenige spezifische, d. h. solche, deren Einwirkung jedesmal die- 
selben typischen Krankheitserscheinungen auslöst: der Loefflersche 
Bazillus, der die genuine Diphtherie, und die Spirochaete, welche die 
Plaut-Vincentische Angina hervorruft. Bei all den anderen Hals- 
affektionen, die eben aufgezählt wurden — und nur diese sind Gegenstand 
unserer Betrachtungen —, hat sich bisher eine Spezifität nicht nachweisen 
lassen. Wohl wissen wir, dass diesem oder jenem Infektionskeim in der 


1) Es besteht zwischen der deutschen und englischen Terminologie eine 
Differenz, die leicht zu Missverständnissen führen kann. In England bezeichnet 
man Prozesse, die in Deutschland „akut-infektiös“ genannt werden, als “acut 
septic* und weist damit auf die mit den akut-infektiösen Prozessen gewöhnlich 
verbundenen Allgemeinerscheinungen hin. Wir dagegen verbinden mit der Be- 
zeichnung ‚‚septisch‘‘ einen ganz besonderen Begriff. Wir scheiden die akut- 
infektiösen Prozesse in solche, die vorwiegend lokale Veränderungen auslösen, und 
in solche, bei denen neben den örtlichen mehr oder weniger schwere Allgemein- 
erscheinungen auftreten, die unter Umständen das ganze Krankheitsbild beherrschen. 
Aber durchaus nicht jede, sondern nur eine ganz bestimmte, später noch näher zu 
charakterisierende Form dieser Allgemeinerkrankung wird bei uns „‚septisch‘' ge- 
nannt. Das englische „septic“ deckt sich also ungefähr mit dem deutschen Begriff 
„infektiös“, ist aber wesentlich weiter gefasst als unser „septisch‘“. 
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Aetiologie dieser oder jener Erkrankungsform eine besonders wichtige 
Rolle zukommt, aber eine wirkliche Spezifität in dem Sinne, dass dieser 
Mikroorganismus immer dieselbe Affektion auslöst, und dass diese Affektion 
von keinem anderen Mikroorganismus ausgelöst werden kann, konnte bisher 
nicht erwiesen werden. 

In der Mund-Rachenhöhle eines jeden gesunden Menschen finden sich Bakteriologische 
zahlreiche Mikroorganismen verschiedenster Art. Bei ganz normalen Hals- "den Halse. 
organen hat man hier nachweisen können: Streptokokken, Staphylokokken, 
Diplokokken, Diphtheriebazillen, Pneumokokken, Meningokokken, das 
Bacterium coli, Schimmelpilze usw. Meist finden sich 2, 3, oder noch 
mehr verschiedene Arten nebeneinander. Diese Keime können avirulent 
sein, sie sind aber, wie wiederholentlich gezeigt wurde, oft genug auch 
hochvirulent. Wir stehen also vor der auffallenden Tatsache, dass Keime, Virulente Keime 
die bei ihrem Träger auch nicht die geringsten Krankheitserscheinungen m ale 
auslösten, bei der Ueberimpfung auf Tiere schwere und schwerste Erkran- 
kungen hervorrufen. Zur Erklärung für dieses überraschende Verhalten 
nimmt man an, dass in diesen Fällen die pathogenen Kräfte der Mikro- Aggressine. 
organismen, die Toxine und Endotoxine (Aggressine-Kruse, Bail) von den 
natürlichen bakterienfeindlichen Widerstandskräften des Organismus (Alexine- Alexine. 
Buchner) in Schach gehalten werden. 

Unter gewissen Umständen aber, infolge von mancherlei Gelegenheits- Gelegenheits- 
ursachen, reicht die Kraft der natürlichen Abwehrmittel nicht mehr aus, "5*™®" 
um die Giftwirkung der Mikroorganismen zu parallelisieren. Mechanische, 
chemische, thermische Verletzungen zerstören die schützende Decke und 
ermöglichen den Infektionskeimen, die bis dahin harmlos in der Mund- 
und Rachenhöhle lagerten, das Eindringen in die Tiefe der Gewebe, wo 
sie dann ihre verderbliche Wirkung entfalten. Oder aber es haben Unter- 
ernährung, Blutverluste, interkurrierende Erkrankungen und ähnliche 
Zwischenfälle die allgemeine Widerstandskraft des Organismus, Erkäl- 
tungen auf reflektorischem Wege die lokale Widerstandskraft der Hals- 
organe so weit geschwächt, dass die Gewebe nun nicht mehr imstande sind, 
die Lebensenergie der bereits an Ort und Stelle lagernden oder frisch ein- 
dringenden Infektionskeime zu parallelisieren. Nun erst ist der Weg in 
die nicht mehr genügend verteidigten Organe frei, und durch die Lymph- 
und Gewebsspalten, die sogenannten physiologischen Wunden, dringen die Physiotogische 
pathogenen Keime in das Innere der Gewebe und entwickeln dort ihre Due 
„Virulenz“, d. h. die Gesamtheit ihrer organfeindlichen Kräfte. 

Die Folgen dieser Schädigungen können sein: 1. lokaler, 2. regionärer, 

3. allgemeiner Art. 


l. Lokale Schädigungen. 


Das Eindringen der pathogenen Mikroorganismen in die Gewebe selbst 
ist die unerlässliche Vorbedingung für die Entfaltung ihrer Giftwirkung. 
Hier entwickeln und vermehren sie sich manchmal so stark, dass sie wie Mechanische 
Fremdkörper schon durch ihre Masse die Gewebe rein mechanisch schädigen, YY“ 


2* 


Toxine. 


Endotoxine. 
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wie beim Erysipel und bei der tropischen Malaria, oder sie wirken, was weit 
verhängnisvoller ist, durch die von ihnen produzierten Stoffe; das sind 
entweder Stoffwechselprodukte des lebenden Mikroorganismus, Toxine ge- 
nannt, z. B. beim Tetanus, oder durch ihre Endotoxine, das sind Giftstoffe, 
die erst beim Zerfall der Bakterien frei werden, z. B. beim Typhusbazillus 
und bei den Choleravibrionen. 

Nicht jeder Infektionskeim kann an jedem beliebigen Ort in den 
Organismus eindringen, aber die Schleimhaut der oberen Luftwege ist so 


Physiologische reich an „physiologischen Wunden“, dass jede Abart der ganzen Fauna 


Vunden. 


Lokale 


Schädigung. 


hier eine passende Einfallspforte findet. Diese Vulnerabilität der Hals- 
schleimhaut ist gewiss mit Schuld daran, dass ausser den typischen 
Infektionskrankheiten noch so viele andere, zufällige Schmarotzer der Mund- 
und Rachenhöhle in den Halsorganen ihre Wirksamkeit entfalten und von 
hier aus tiefer in den Organismus eindringen. 

Nicht jeder Infektionserreger ruft gleich an der Eintrittspforte nach- 
weisbare pathologische Veränderungen hervor; der Tuberkelbazillus z. B. 
kann die Schleimhaut des Rachens und der Tonsille, ja selbst weite Strecken 
des Organparenchyms und der Lymphwege durchwandern, ohne erkennbare 
Krankheitserscheinungen zu veranlassen. Aber das ist nur eine Ausnalıme; 
die meisten Infektionsträger rufen bereits an der Stelle, wo sie in das 
Gewebe eintreten, eine mehr oder weniger energische Reaktion hervor, 
gewöhnlich nicht sofort, meist erst nach einer gewissen Frist, in der sie 
durch die immer lebhafter werdende Produktion von Giftstoffen den Wider- 


Inkubationszeit. stand der natürlichen bakteriziden Schutzkräfte überwinden. (Inkubations- 


zeit.) Die erste Reaktion auf den Angriff körperfeindlicher Bakterien, 


Primärentzünd- welcher Art sie auch sein mögen, ist immer und überall, in allen Hals- 


liche Reaktion 


Abwehrreaktion. 


Erythem. 


organen dieselbe, ist im vollen Sinne des Semonschen Wortes „identisch“: 
immer sind es die typischen klassischen Symptome der Entzündung — Er- 
weiterung der Gefässe, vorübergehende Beschleunigung und darauf folgende 
Verlangsamung des Blutstromes, Randstellung der weissen Blutkörperchen, 
Austritt seröser Flüssigkeit und zelliger Elemente aus den Gefässen, 
Wucherungsvorgänge an den Gewebszellen —, durch die sich die ange- 
griffenen Organe dieser Invasion zu erwehren suchen. 

In diesem Anfangsstadium ist die Erkrankung klinisch schwer zu er- 
kennen, wenn sie sich in der Tiefe der Gewebe entwickelt, aber wohl- 
bekannt und gut charakterisiert, wenn sie sich über die Oberfläche hin 
ausbreitet: es ist das Schleimhaut-Erythem mit seiner Rötung, 
Schwellung und Auflockerung der obersten Zellschichten, das zuweilen als 
selbständiges Krankheitsbild, viel häufiger aber noch als Anfangsstadium 
tiefer greifender Prozesse auftritt. 

Aus dieser einheitlichen, identischen Primärreaktion ent- 
wickeln sich bei weiterem Fortschreiten des Krankheits- 
prozesses recht verschiedenartige pathologisch-anatomische 
Bilder, indem bald dieses, bald jenes der ursprünglichen 
Symptome so in den Vordergrund tritt, dass die übrigen fast 
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ganz dagegen verschwinden. So entstehen aus der Primärreaktion, 
wie aus einer gemeinsamen Wurzel die verschiedenartigsten Formen der 
Entzündung, von denen wir hier nur die uns interessierenden Varietäten 
anführen wollen: 

1. Die hämorrhagische Entzündung. Wenn die Blutgefässe durch 
die Noxe besonders stark in Mitleidenschalt gezogen werden, wenn sie 
durch Tromben oder Embolien verlegt werden oder schon vorher erkrankt 
sind (Arteriosklerose), dann treten oft neben den Leukozyten grössere 
Mengen von roten Blutkörperchen aus der Blutbahn aus. Die hierdurch 
bedingte Rotfärbung der Entzündungsprodukte gibt dem Krankheitsbild ein 
besonderes Gepräge. | 

2. Die katarrhalische Entzündung.. Wenn die Entzündung sich 
in den obersten Schleimhautschichten abspielt, so wird die Schleim- 
produktion alteriert: die Absonderung ist meist vermehrt, die chemische 
Zusammensetzung des Sekretes verändert. Zahlreiche verschleimte Deck- 
epithelien, Leukozyten und Lymphozyten sind ihm beigemengt. Je nach 
seiner chemischen Beschaffenheit und nach seinem Gehalt an zelligen 
Elementen bezeichnet man diese Form der Oberflächenentzündung als serösen, 
als schleimigen oder als schleimig-eitrigen Katarrh. 

3. Die pseudomembranöse (fibrinöse, croupöse) Entzündung. 

Bei sehr vielen Entzündungsvorgängen, die sich in oder dicht unter der 
Schleimhautoberfläche der Halsorgane abspielen, zeigt das Exsudat eine 
Neigung zur Gerinnung, ganz besonders wenn das Deckepithel an einzelnen 
Stellen zugrunde gegangen ist. Dann tritt die Ausschwitzungsflüssigkeit 
durch diese Wunden an die Oberfläche, und unter dem Einfluss des nekro- 
tisierenden Gewebes bilden sich Fibrinmassen, deren Form und Ausdehnung 
von der Heftigkeit des Entzündungsprozesses und von dem Umfang der 
Nekrotisierung abhängt. 

Bei leichten ‚Verletzungen, bei denen nur die obersten Deckzellen in 
geringer Ausdehnung geschädigt sind, ist die Wundfläche nur mit einem Fibrinöse 
zarten, leicht abziehbaren Fibringerinnsel bedeckt. (Fibrinöse oder croupöse BE 
Entzündung.) Ist der Substanzdefekt grösser, so dass die ganze Epithel- 
decke, die subepitheliale Schicht und womöglich noch das tiefer liegende 
Bindegewebe in weiterem Umfange nekrotisch geworden sind, dann bildet 
die Pseudomembran ein netzartiges Gefüge aus derberen und feineren 
Fibrinfasern und hyalinen Balken und Schollen, denen sich Leukozyten, 
rote Blutkörperchen und nekrotische Massen eingelagert finden. Diese 
Massen haften der Unterlage fest an, so dass sie oft nur mit Gewalt ab- 
gezogen werden können. Diese Form der Entzündung hat man, je nach 
dem Umfang und der Schwere der Erscheinungen als diphtheroide (pseudo- ee 
diphtherische) oder als diphtherische bezeichnet. Da diese Namen vielfach u 
zu Missverständnissen geführt haben, hat Aschoff vorgeschlagen, sie als = 
„verschorfende“ zu bezeichnen. 

4. Die seröse-exsudative Entzündung. Der Austritt seröser 
Blutbestandteile überwiegt alle anderen Entzündungserscheinungen. Die 
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Beimischung zelliger Elemente, die Wucherungsvorgänge an den fixen 
Gewebselementen treten so zurück, dass die Flüssigkeitansammlung im 
Gewebe die Szene beherrscht. Erfolgt diese in eine vorgebildete Höhle, 
a so spricht man von „entzündlichem Hydrops“, erfolgt sie diffus in das 
Entzündliches Gewebe hinein, so bildet sich ein „entzündliches Oedem.“ Verbreitet sich 

Oedem. das Oedem dicht unter der Oberfläche, so wird die Schleimhaut an den 
Stellen, wo sie locker an ihre Unterlage angeheltet ist, in glasig durch- 
scheinenden, hellgrauen oder goldgelben Blasen abgehoben, Entwickelt 
sich das Oedem mehr in die Tiefe, so quellen die einzelnen Gewebselemente 
auf und das ganze Organ erscheint gequollen und vergrössert, die Ober- 
flächenschleimhaut glasig durchscheinend. 

5. Die zellig-exsudative oder infiltrierende Entzündung. 
Diese Form der Entzündung besteht in einem ausgesprochenen Gegensatz 
zu der serös-exsudativen Entzündung. Ueberwiegt dort die Flüssigkeits- 
ausscheidung, so beherrscht hier die Durchsetzung des erkrankten Gewebes 
mit körperlichen Elementen die Szene. 

Plastisches Leukozyten, Lymphozyten, histogene Wanderzellen, von der positiv 

Invest hemotaktischen Kraft der Infektionserreger angezogen, erfüllen alle 
Maschen des Entzündungsgebietes, das sich je nach der Masse des Infil- 
trationsmaterials derb oder bretthart anfühlt. Unter dem fermentativen 
Einfluss der Infektionsgifte (Lysin, Leukocidin-van de Velde) komnit es zu 
einer Erweichung des Infiltrationsmaterials. 

Phlegmone. Die harte Masse wird teigig und allmählich von einer rahmigen un- 
durchsichtigen Flüssigkeit durchsetzt. Diese breitet sich in den Gewebs- 
spalten aus und bewirkt durch ihre eigene fermentative Kraft selbst wieder 
eine Einschmelzung und Nektrotisierung der Interzellularsubstanz und der 
fixen Gewebszellen (Eiterbildung). 

Abszess. Ist diese Eiterbildung eine zirkumskripte, so dass sich der Eiter nicht 
diffus im Gewebe, sondern in einer abgeschlossenen Höhle findet, so liegt 
ein Abszess vor. 

6. Bei der parenchymatösen oder alterativ-degenerativen 
Form der Entzündung überwiegen die alterativ-degenerativen Veränderungen 
der Gewebszellen den exsudativen Vorgängen gegenüber (Lubarsch). 


Dieses sind die verschiedenen Formen der entzündlichen Reaktion, die 
in den Halsorganen durch den Angriff pathogener, akut-wirkender Infektiuns- 
keime hervorgerufen werden. Aus einer einheitlichen Primärreaktion, wie 
aus einer gemeinsamen Wurzel hervorgegangen und dann nach verschiedenen 
Richtungen sich entwickelnd, bietet jede von ihnen das pathologisch-ana- 
tomische Substrat für eines oder auch für mehrere der bis dahin streng 
geschiedenen Krankheitsbilder. 

Den ursprünglichen Typus der Entzündung sehen wir beim Erythem. 
Seröse, schleimig-seröse, schleimige und schleimig-eitrige Katarrhe, die 
diphtherischen und pseudodiphtherischen Erkrankungen im Schlund, im 
Rachen und Kehlkopf, ebenso die hämorrhagische Laryngitis und Pharyn- 
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gitis sind bekannt; es decken sich diese Krankheitsbilder mit den ent- 
sprechenden Entzündungsformen. Die serös-exsudative Form der Entzün- 
dung sehen wir beim typischen Erysipel, die verschiedenen Typen der 
phlegmonösen Entzündung bei der Angina Ludovici, bei der eitrigen 
Phlegmone und beim Abszess des Rachens und Kehlkopfes. Die alterativ- 
degenerativen Veränderungen des Parenchyms sind bei den akut-infektiösen 
Halserkrankungen kaum je so heftig, dass sie dem ganzen Krankheitsbild 
ihren Stempel aufdrücken. Oefters aber bilden sie die Grundlage gewisser, 
besonders auffallender Erscheinungen in der Oberflächenschicht: sie sind 
es, die die häufigen Trübungen und Fleckenbildungen im Epithel, die 
Desquamation des Epithels beim Katarrh und bei der Angina lacunaris 
hervorrufen oder wenigstens vorbereiten helfen. 


2. Die regionäre Erkrankung. 


Bei all diesen Krankheitsprozessen pflegen die Entzündungsvorgänge 
nicht nur auf den ursprünglichen Angriffspunkt des Infektionskeimes be- 
schränkt zu bleiben. Meist ziehen sie auch die Umgebung in Mitleiden- 
schaft, indem sie entweder von Punkt zu Punkt kontinuierlich fort- 
kriechen oder indem Infektionsmaterial auf dem Lymphwege bis zur 
nächsten oder übernächsten Drüsenstation verschleppt wird und hier neue 
Krankheitserscheinungen hervorruft. 

Sehr wesentlich für unsere Betrachtung ist die Tatsache, dass die 
einzelnen Erkrankungsformen bei ihrem kontinuierlichen Fort- 
schreiten ihren ursprünglichen pathologisch-anatomischen 
Charakter durchaus nicht immer festhalten. Im Gegenteil, häufig 
sehen wir, dass eine Erkrankung, die ursprünglich als erythematöser oder 
katarrhalischer Prozess einsetzt, in der Umgebung des primären Herdes 
Phlegmonen und Abszesse hervorruft — und dass umgekehrt die primäre 
Phlegmone beim Uebergreifen auf die Nachbarorgane Oedeme, also serös- 
exsudative Entzündungsvorgänge veranlasst. Dieser unmittelbare Uebergang 
des einen Entzündungstypus in den anderen beweist unwiderleglich die 
Einheitlichkeit dieser pathologisch - anatomischen Veränderungen, zwischen 
denen eine essentielle Verschiedenheit nicht besteht und nicht be- 
stehen kann. 


3. Allgemeinerscheinungen. 


Neben der generellen Uebereinstimmung der lokalen Vorgänge, die 
durch die Entwicklung aus einer gemeinsamen Wurzel, und der generellen 
Uebereinstimmung der regionären Vorgänge, die durch das Uebergehen 
des einen Entzündungstypus in den anderen dargetan wird, gibt es noch 
ein drittes Moment, welches die Zusammengehörigkeit all der verschiedenen 
Formen der akut-infektiösen Halsentzündungen verbürgt, und das ist die 
Gleichartigkeit der von ihnen ausgelösten Allgemeinerschei- 
nungen. Nicht etwa, dass diese nun immer ein und dieselbe Form an- 
nehmen, im Gegenteil, die Formen, in der die konstitutionelle Erkrankung 


Hyper- 
leukozytose. 


Hypo- 
leukozytose. 
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ihren Ausdruck findet, sind recht mannigfach und wechselnd. Aber ihre 
Zusammengehörigkeit, die prinzipielle Einheitlichkeit in der Vielheit der 
Erscheinungen ist trotzdem zweifellos; sie wird bewiesen durch zwei 
Momente: erstens durch die Gleichartigkeit des Entstehungmodus — immer 
sind es dieselben Infektionskeime oder deren Giftstoffe, die erst den Primär- 
herd und dann von hier aus nach ihrer Verschleppung durch den ganzen 
Organismus die Allgemeinerscheinungen auslösen — und zweitens durch 
die Tatsache, dass jede akut-infektiöse Halsaffektion, in welcher 
Gestalt sie auch auftreten mag, diese oder jene oder auch 
das ganze Heer der konstitutionellen Begleit- und Folge- 
erscheinungen auslösen kann. 

Als solche konstitutionelle Begleit- und Folgeerscheinungen kommen 
in Betracht: 


ı Das Fieber. 


Das Fieber, der Ausdruck einer Störung in der Wärmeregulierung des 
Körpers, fehlt fast nie bei akuten Infektionskrankheiten, Es beruht auf 
einer Schädigung des Wärmezentrums durch die im Blute kreisenden Gifte 
der Infektionserreger. Die hierdurch gesteigerte Wärmeproduktion kann 
durch die Wärmeabgabe des Körpers nicht genügend ausgeglichen werden. 


2. Die entzündliche Leukozytose. 


Im Verlauf der allermeisten Infektionskrankheiten — eine Ausnahme 
bilden nur Typhus, Masern, Malaria und nicht lokalisierte Sepsis — beobachtet 
man eine auffallende Vermehrung der Leukozyten im Blut (Hyperleukozry- 
tose). Diese wird durch chemotaktische Einflüsse des Infektionsvirus her- 
vorgerufen, indem die in den blutbildenden Organen befindlichen Leukozyten 
in die Blutbahn gelockt werden (positive Chemotaxis). Ihr gegenüber 
steht bei den erwähnten Erkrankungen die Hypoleukozytose, bei der die 
im Blut kreisenden Leukozytenmengen von dem Infektionsgift abgestossen, 
vermindert sind (negative Chemotaxis, Kolle und Hetsch). 


3. Anämie und 4. Milztumor, 


die sich mit sehr vielen Infektionskrankheiten vergesellschaften, sind 
zurückzuführen auf die von vielen Infektionserregern erzeugten hämvly- 
tischen Gifte (Hämolysine), die eine starke Zerstörung der roten Blut- 
körperchen bewirken. Ihr Zerfall bedeutet eine entsprechende Herabsetzung 
des Hämoglobingehaltes (Anämie). Die Aufspeicherung ihrer Zerfallsprodukte 
in der Milz und die damit Hand in Hand gehende vermehrte Neubildung 
von Erythrozyten in diesem Organ gibt sich als Milztumor zu erkennen. 


5. Nierenschädigung und 6. Nervenschädigung. 
Sehr häufig werden durch die im Blutkreislauf zirkulierenden Gift- 
stoffe Schädigungen der Nieren- und Nervensubstanz ausgelöst. Diese 
treten gewöhnlich in der Form einer parenchymatösen Degeneration aul 
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(auf die durch Verschleppung von Bakterien in der Nierensubstanz ent- 
stehenden metastatischen Herde kommen wir noch bei Besprechung der 
Pyämie zurück), die bei Lokalisation in der Niere zu Albuminurie und 
Hämaturie, bei Lokalisation im Gehirn, im Rückenmark und in den 
peripheren Nerven zu Kranıpf- (Tetanus, Lyssa) oder zu Lähmungser- 
scheinungen führt. Diese auch sonst recht oft bei akuten Infektionskrank- 
heiten auftretenden Schädigungen der Nieren und des Nervensystems sind 
bei den akut-infektiösen Erkrankungen der Halsorgane besonders häufig 
und besonders gefürchtet. Die Geringfügigkeit der primären Halsaffektion 
steht oft in schreiendem Missverhältnis zu den schweren Störungen, die 
durch sie in den Nieren und im Nervenapparat, besonders in dem nervösen 
Apparat des Herzens ausgelöst werden. So mag mancher unaufgeklärte 
Herztod auf eine vorhergegangene, garnicht beachtete Infektion der 
Halsorgane zurückzuführen sein: ähnlich wie man auch oft bei chronischen 
Kinder-Nephritiden beobachtet, dass übersehene Anginen erst auf dem Um- 
wege über die Urinuntersuchung durch die Vermehrung des Eiweiss- und 
Blutgehaltes im Urin entdeckt werden. 


7. Bakteriämie, 8. Pyämie, 9. Septikämie. 

Wenn die Bakterien in die Blutbahn gelangen, sei es durch Einbruch Bakteriämie. 
eines Krankheitsherdes in die Gefässbahn oder von Thromben oder Embolien 
aus oder auch durch Vermittlung der Lymphbahnen, so spricht man von einer 
Bakteriämie. Dieser Zustand braucht sich in keiner Weise durch Krank- 
heitserscheinungen zu erkennen zu geben: es können zahlreiche Mikroor- 
ganismen in der Blutbahn kreisen, ohne dass der Organismus mit einer 
für uns irgend wie erkennbaren Reaktion darauf antwortet. Erst wenn 
sich die Infektionsträger innerhalb des Gefässsystems selbst vermehren und . 
entwickeln oder von hier aus neue Krankheitsherde etablieren, kommt es 
zu den schweren Allgemeinerscheinungen, die wir als Pyämie und Sep- 
tikämie bezeichnen. Diese beide Krankheitsbilder lassen sich ganz gut 
in der Theorie, in der Praxis aber oft nur schwer, manchmal auch garnicht 
auseinanderhalten. 

Von Pyämie sprechen wir, wenn Infektionskeime vom primären Herd Prämie. 
aus durch die Blut- oder Lymphbahn in entfernte Körperregionen ver- 
schleppt werden und überall da, wo sie günstige Entwicklungsbedingungen 
antreffen, neue Krankheitsherde entstehen lassen. Auf diese Weise bilden 
sich Metastasen in den Gelenken, in den Nieren, im Knochen, in den 
Lungen, im Herzmuskel usw. Jeder dieser neu auftretenden Entzündungs- 
und Eiterherde ruft neben den lokalen Schädigungen eine frische Intoxi- 
kation durch die sich immer wieder neubildenden Giftstoffe hervor, die 
durch Schüttelfröste, Temperatursteigerungen usw. den Verfall des Orga- 
nismus beschleunigen. | 

Die Septikämie unterscheidet sich im Prinzip von der Pyämie da- Septikämie. 
durch, dass sich bei ihr die Infektionsträger vom primären Herd aus durch 
das ganze Gefässsystem verbreiten, sich in ihm, das kreisende Blut 


Krankheitsbilder. 
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gleichsam als Kulturmedium benutzend, weiter entwickeln und. 
besonders in den Kapillaren, enorm vermehren. Hier sind es vor allem 
die Bakteriengifte, welche die schweren Allgemeinerscheinungen, Fieber, 
Coma, Lähmungen usw. hervorrufen. 

Diese theoretische Scheidung, nach der die Pyämie hauptsächlich 
durch Metastasenbildung, die Septikämie durch die rein toxische All- 
gemeinerkrankung charakterisiert wird, ist, wie gesagt, in der Praxis oft 
nur schwer durchzuführen. Denn auch bei der Pyämie können die toxi- 
schen Erscheinungen stark in den Vordergrund treten, wenn die Nach- 
schübe von Eiterdepots ins Blut sehr stark sind, und bei der Septikämie 
wieder sind metastatische Herde durchaus nicht ausgeschlossen. 


Im Rahmen dieser verschiedenartigen Krankheitstypen spielen sich 
nun all die zahlreichen Formen von akuten Halsaffektionen ab, in ihrer 
bunten Vielgestaltigkeit doch eine bestimmte Einheitlichkeit bewahrend: 
immer handelt es sich ätiologisch um akut-infektiöse Prozesse, 
pathologisch um wohl charakterisierte Entzündungsvorgänge in den 
lokalen und regionären Krankheitsherden, und das uniübersehbare, an- 
scheinend jeder Ordnung spottende Heer der Komplikationen!) rangiert 
sich lückenlos in die Reilıe der konstitutionellen Symptome, wie sie uns 
als Begleit- und Folgeerscheinungen anderer akuter Infektionskrankheiten 
längst vertraut sind So lösen sich in dieser Einheitlichkeit restlos all 
die ungezählten Halsaffektionen, von denen man jeder einen besonderen 
Namen zuzubilligen für notwendig hielt. 


Die einzelnen Krankheitsbilder und ihre Therapie. 


Auf eine eingehende Erörterung der einzelnen Krankheitsbilder, die 
ja hinlänglich bekannt sind, darf ich verzichten: verschiedene eigene Be- 
obachtungen und die zahlreichen einschlägigen Krankheitsfälle der chinır- 
gischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses am Urban zu Berlin, die 


1) Einen Fingerzeig für ein besseres Verständnis der in so mannigfachen 
Formen auftetenden Generalisierung dieser Erkrankungen geben vielleicht die 
später noch zu erwähnenden Versuche von Abrami u. Richet fils (Compt. rend. 
d. 1l. soc. d. biolog. 1909. II. p. 562). Diese Autoren spritzten Kaninchen eine 
Streptokokken-Aufschwemmung in eineKörpervene und bewirkten gleichzeitig durch 
mechanische Belastung oder durch einen Tropfen Krotonöl eine geringfügige 
Störung in der Zirkulation des Ohres. Bei jedem dieser Versuche stellte sich 
prompt an der geschädigten Stelle eine erysipelatöse Entzündung ein: es wären 
also immer die Infektionserreger auf hämotogenem Wege zu allererst dorthin 
verschleppt worden, wo ein Locus minoris resistentiae geschaffen worden 
war. Dieser Versuch, dessen Ergebnisse ich aus eigener Erfahrung bestätigen 
kann, könnte zum Ausgangspunkt weiterer Untersuchungen dienen, ob vielleicht 
auch sonst beim Einbruch von Infektionsherden in den Kreislauf diejenigen Organe 
zunächst geschädigt werden, deren Widerstandsfähigkeit aus irgend einem Grunde 
herabgesetzt ist. 


= nn en 
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mir Herr Direktor K oerte gütigst zur Verfügung stellte — wofür ich ihm auch 
an dieser Stelle gern meinen Dank ausspreche — haben seit dem Erscheinen 
meiner früheren Arbeit neue Gesichtspunkte nicht ergeben. Ich begnüge 
mich mit einigen generellen Bemerkungen. 

Die erythemartigen Erkrankungen (Pharyngitis, Tonsillitis, Uvulitis, Erythem. 
Laryngitis simplex usw.) sind unkomplizierte Entzündungen der Oberfläche, 
bei denen die vier Kardinalsymptome der Entzündung ungefähr gleich- 
mässig entwickelt sind. 

Beim Katarrh tritt hierzu eine lebhaftere Betätigung der schleim- Katarrh. 
bildenden Organe und eine stärkere Betonung der alterativ-degenerativen 
Vorgänge, die zu einer Abstossung der obersten Epithelschichten (Rachen- 
Kehlkopfkatarrh) führt. Die katarrhalischen Prozesse pflegen meist aber 
auch noch etwas tiefer zu greifen und im submukösen Gewebe und im 
Parenchym exsudative Vorgänge auszulösen, die eine Volumenzunahme der 
erkrankten Organe veranlassen. So ist beim Rachen- und Kehlkopfkatarrh 
oft die ganze Schleimhaut leicht verdickt, der Umriss der Epiglottis, der 
Aryknorpel, der ary-epiglottischen Falten weniger scharf als unter normalen 
Verhältnissen. Auf derselben Basis beruht die Vergrösserung der Tonsillen 
bei katarrhalischen Erkrankungen. Die gelben Punkte und Flecken in Angina lacunaris. 
den Lakunen verdanken ihr Entstehen den Sekretmassen, die aus der Tiefe 
derKrypten herausquellen und durch die Beimischung grösserer oder geringerer 
Mengen von Leuko- und Lymphozyten, von degenerierten und abgestossenen 
Epithelien, von Spalt- und Schimmelpilzen ihre jeweilige Farbe und Konsistenz 
erhalten. Die fibrinösen Ausscheidungen, die das in ihr Netzwerk ein- 
gelagerte Sekret festhalten, bilden sich zumeist bei Oberflächenläsionen. 

Bei der Phaeyigitis und Laryngitis haemorrhagica tritt die Alte- Pharyngitis, 
ration der Gefässwände besonders in den Vordergrund. a 

Die echte Diphtherie und all die anderen mit pseudomembranösen 
Auflagerungen einhergehenden Erkrankungen dokumentieren sich als Ent- rFibrinöse 
zündungsvorgänge, bei denen die Nekrotisierung der Oberfläche und die F"'-Undungen. 
Ausscheidung fibrinogener Substanzen in den Vordergrund tritt. 

Bläschenbildung entsteht durch zirkumskripte Oberflächenentzündung Biäschenbildung. 
bei lebhalter Exsudation seröser oder eitriger Massen. 

Erosions- und Geschwürsbildung tritt ein, wenn die Entzündungs- Erosionen. 
erscheinungen einen mehr alterativ-degenerativen Charakter annehmen, der POPER ONG: 
schliesslich zu oberflächlichen oder tiefer greifenden Sustanzverlusten führt. 

Das Erysipel zeigt in seiner charakteristischen Form den Typus der FErysipel. 
rein serösen, das harte Infiltrat, die Phlegmone und der Abszess "gmone. 
den Typus der infiltrierenden und erweichenden Entzündung'). 


1) Der Meinung Rupprechts, dass Semon nicht berechtigt war, die Angina 
Ludovici in den Kreis der akut-infektiösen Halserkrankungen mit einzubeziehen, 
kann ich nicht zustimmen. Wenn auch die Einfallspforte hier gewöhnlich eine 
andere ist, als bei den übrigen akuüt-infektiösen Halsentzündungen, so gehört dieses 
Krankheitsbild doch durch seine Astiologie, durch seine pathologisch-anatomischen 
Veränderungen und seinen klinischen Verlauf zweifellos hierher. 


Therapie. 
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Dass zwischen diesen Grundtypen zahlreiche Uebergänge und Kom- 
binationen vorkommen, dass die Heftigkeit der lokalen und regionären 
Erscheinungen, die Tendenz zur Generalisierung von den verschiedensten 
Umständen — Menge und Virulenz des Infektionsstoffes, allgemeine und lokale 
Widerstandsfähigkeit des Patienten ‚Lokalisation des primären Herdes usw. — 
abhängig sind, bedarf ja keiner weiteren Erörterung. 


Auch die Therapie hat in der Zwischenzeit nennenswerte Veränderungen 
nicht erfahren, bis auf die Serotherapie, über deren Wirksamkeit eine 
weitere Klärung recht erwünscht wäre. Der augenblickliche Stand der 
Dinge ist ungefähr folgender: 

Bei Staphylo- und Pneumokokken-Affektionen hat man durch Serum- 
behandlung bisher nirgends einen Erfolg erzielt. | 

Ueber die Wirkung des Streptokokkenserums bei Streptokokken- 
erkrankungen sind die Meinungen geteilt. Zahlreiche Autoren melden, 
dass sie bei wiederholentlichen Versuchen niemals einen Erfolg zu ver- 
zeichnen hatten. Andere, darunter Semon und Ph. de Santi haben 
durch Seruminjektionen in manchen Fällen einen ganz überraschenden Um- 
schwung erzielt. Einen derartig verblüffenden Erfolg habe ich auch erlebt. 

Am 7. Mai 1910, vormittags, wurde ich zu einem 17jährigen Patienten 
gerufen, der seit ca. 8 Tagen an einer sehr schweren Phlegmone des 
Rachens und Kehlkopfes erkrankt war. Die Tonsillen und die Pharynx- 
schleimhaut waren mit übelriechenden, schmutziggelben Belägen bedeckt, 
die vielfach ulzerierte Schleimhaut des ganzen Pharynx und Larynx war in 
eine derbe, rötliche, graue Infiltrationsmasse verwandelt. Temperatur 
39,8—40.1°, Puls 120—130, Urin enthält Blutkörperchen, Albumen, Zylinder, 
Bewusstsein benommen. 

Das ganze Krankheitsbild war ein so schweres, dass mir der Patient, 
sonst ein überaus kräftiger, ganz gesunder Bursche, verloren schien. An 
demselben Tage noch wurde eine Seruminjektion (polyvalentes Strepto- 
kokkenserum) gemacht, bei der aber nur eine halbe Dosis verabreicht 
wurde Am nächsten Morgen war die Temperatur auf 39° gesunken gegen 
39,80 Tags vorher. Abends stieg die Temperatur nur bis 39,2 gegen 40.1° 
Tags zuvor. Jetzt nochmals Injektion einer vollen Dosis; am nächsten Tage 
war die Temperatur 38,4%, abends 38,5% Puls 110, am zweiten Tage 
Temperatur 37,6—37,8°%, am dritten Tage 36,9—37,5° vom vierten Tage 
an Temperatur dauernd normal. Der lokale Befund, Puls und Urin zeigten 
vom Tage der Injektion an eine geradezu verblüffende Besserung. Voll- 
kommene Heilung. 

Ein derartiger Fall würde natürlich wenig oder garnichts besagen. 
Da solche Fälle aber doch wiederholentlich beobachtet worden sind — auch 
Herr Kollege Ed. Meyer-Berlin war so freundlich, mir einige ähnliche 
Erfahrungen zur Verfügung zu stellen —, so scheint mir das zu beweisen, 
dass doch unter gewissen Bedingungen das Streptokokkenserum auf die 
Streptokokkeninfektion von entscheidendem Einfluss ist. Leider wissen wir 
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noch gar zu wenig darüber, welcher Art diese Bedingungen sind. Man 
nimmt an, und wohl nicht mit Unrecht, dass der Erfolg der Seruminjektion 
davon abhängt, ob die für die Serumbeschaffung verwandte Kultur dem 
Infektionsstamm nahe stand. 

Von Interesse dürften noch therapeutische Mitteilungen aus der jüngsten 
Zeit sein. Henke!) teilt mit, dass er durch lokale Injektion von 2—3 cem 
Höchster Streptokokkenserum das Weiterfortschreiten von phlegmonösen 
Peritonsillitiden in 20 Fällen verhindern konnte, und Pfeiffer?) berichtet 
über gute Erfolge bei Behandlung der Angina Vincenti durch lokale 
Salvarsanpinselung. 

Können wir auch die Zusammenhänge, auf die es hier ankommt, noch 
nicht klar überblicken, so halte ich doch diesen Weg für aussichtsreich, 
und ich würde es bei so schweren Fällen immer für angezeigt halten, die 
Injektion eines polyvalenten oder autogenen Serums zu versuchen. 


Bakteriologie. 


Nachdem die Zusammengehörigkeit der akut-infektiösen Halsentzün- 
dungen aus der generellen Einheitlichkeit ihrer pathologisch-anatomischen 
und ihrer klinischen Erscheinungen erwiesen worden ist, gilt es noch, die 
ätiologischen Bedingungen der einzelnen Krankheitsformen zu unter- 
suchen — möglich, dass sich hier ein Fingerzeig für die aus einer so ein- 


heitlichen Wurzel sich entwickelnde Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder 


ergibt. 

Zwei Fragen sind es hier, von deren Beantwortung vor allem die 
fernere Gestaltung der Lehre von den akut-infektiösen Erkrankungen der 
Halsorgane abhängt: 

1. Wann und wo sind es spezifisch wirksame Keime, die für eine 
bestimmte Erkrankungsform verantwortlich zu machen sind, und 

2. lassen sich bei Erkrankungen, die nicht durch spezifische, sondern 
durch andere Infektionserreger hervorgerufen werden, die Bedingungen fest- 
stellen, die das eine Mal zu der einen, das andere Mal zu einer anderen 
Erkrankungsform führen ? 

Die Beantwortung dieser Fragen, die auch an anderen Körperregionen 
nicht leicht ist, ist bei den Halsorganen mit ganz besonderen Schwierig- 
keiten verknüpft. Durch den dauernden, unmittelbaren Kontakt mit der 
atmosphärischen Luft, durch die Nahrungsaufnahme, durch die im Munde 
zurückbleibenden Speisereste, durch gelegentliche Zahnerkrankungen, durch 
die krypten- und buchtenreiche Gestalt des Iymphatischen Rachenringes 
wird die Mundrachenhöhle zu einem Sammelplatz zahlloser Mikroben. 
Unter diesen finden sich, wie die Untersuchungen der verschiedensten 
Autoren ergeben haben, selbst unter ganz normalen Verhältnissen neben 
harmlosen Saprophyten auch hochvirulente Bakterien. Diese Fauna des 


1) F. Henke, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27. H. 2. 
2) W. Pfeiffer, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27. H. 2. 


Schwierigkeit 
der bakteriolog. 
Untersuchung 
der Halsorgane. 
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Fauna des ge- gesunden Halses macht das Studium des kranken Halses zu einem ganz 

sunden Halses nosonders schwierigen, so dass nur eine grosse Erfahrung und allersorg- 
samste Technik vor Trugschlüssen schützt. Von den früheren Unter- 
suchungen, bei denen man weniger skrupulös zu Werke ging, ist deshalb 
vieles wertlos geworden. 

Schon eine brauchbare Materialentnahme ist, wie Rupprecht in einer 
sehr gründlichen Arbeit!) gezeigt hat, mit grossen Schwierigkeiten ver- 
knüpft. Dieser Autor hat eine grössere Reihe von Untersuchungen in der 
Weise angestellt, dass er bei einem vorher gut geschulten Material einen 
leicht zugänglichen Punkt der ganz gesunden Halsorgane mit einer aus- 
geglühten Platinnadel berührte. Der Platindraht wurde dann auf Bouillon 
abgeimpft, und ausnahmslos wurde auf diese Weise die Anwesenheit 
zahlreicher Mikroorganismen (Pneumokokken, Staphylokokken, Strepto- 
kokken, Stäbchen, Hefe, Sarzine) meist 2—3 Arten kombiniert, festgestellt. 
Wenn die subtilste Technik unter so günstigen Untersuchungsbedingungen 
eine so vielgestaltige Zufallsfauna ergibt, dann kann ein aus einem kranken 
Halse gewonnenes Abstrichpräparat nur dann Bedeutung haben, wenn es 
irgend einen Mikroorganismus in Reinkultur oder doch wenigstens nahezu 
in Reinkultur zeigt. Aber selbst ein derartiger Befund ist durchaus noch 
nicht ohne weiteres als bündiger Beweis anzusehen, muss man doch auch 
jetzt noch mit der Möglichkeit rechnen, dass der primäre Infektionserreger 
von einem sekundären überwuchert worden ist. 

Etwas günstiger liegen die Chancen, wenn man bei serösen oder eitrigen 
Prozessen das Untersuchungsmaterial durch Punktion aus der Tiefe der 
Gewebe gewinnt. Bei diesem Vorgehen ist die Wahrscheinlichkeit, den 
Erreger der Erkrankung in Reinkultur zu erhalten, wesentlich grösser, eine 
ganz sichere Gewähr gibt aber auch dieses Verfahren nicht. Zwar halte 

Mischinfektion. Ich die Gefahr einer Mischinfektion, d. h. einer Infektion, bei der von 
vornherein mehrere Infektionskeime in die Gewebe eindringen und dort in 
Wirksamkeit treten, nicht für so gross, wie sie gewöhnlich angenommen 
wird. Dagegen muss man meines Erachtens gerade bei Halserkrankungen 

Sekundär- mit Sekundärinfektionen, d. h. mit der Infizierung des bereits er- 
krankten Gewebes durch das Hinzutreten eines zweiten wirksamen Infektions- 
keimes desto häufiger rechnen. Die Aggressivkraft der verschiedenen 
Bakterienarten ist ja nicht immer die gleiche; individuelle Unterschiede 
und die Besonderheiten der jeweiligen Situation spielen hierbei gewiss eine 
wesentliche Rolle. So überwindet der eine Krankheitserreger die lokalen 
wie die allgemeinen Widerstände schneller als der andere. Sind diese 
aber erst einmal durch einen besonders energischen Infektionskeim über- 
wunden, dann gelingt es wohl auch den weniger aktiven Keimen ge- 
legentlich, in die Tiefe des Gewebes vorzudringen und dort ihre verhäng- 
nisvolle Wirksamkeit zu entfalten. 


1) Zur Kenntnis der Laryngitis submucosa. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, 
1905, Nr. 2. 
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Diese kann dann unter Umständen so stark werden, dass der primäre Ueberwuchern d. 
Infektionserreger vollständig in den Hintergrund gedrängt wird. Sehr schön ne 
wird diese Tatsache durch eine Beobachtung von Henkel) illustriert. 

Die Punktion eines peritonsillären Abszesses am vierten Tage der 
Erkrankung ergab Reinkultur von Streptokokken. Eine zweite Punktion 
24 Stunden später ergab „fast nur Staphylokokken“. Ein Zeitraum von 
24 Stunden hatte also genügt, um den primären Infektionserreger, den 
Streptokokkus, durch die Sekundärinfektion des Staphylokokkus nahezu 
vollständig zu verdrängen. Gewiss mag in diesem Fall der Stichkanal der 
ersten Punktion die Chancen für die Sekundärinfektion besonders günstig 
gestaltet haben, es unterliegt aber keinem Zweifel und ist überdies durch 
zahlreiche Versuche bewiesen, dass es einer Verletzung hierzu nicht erst 
bedarf, die „physiologischen Wunden“ der normalen und noch mehr die 
der bereits erkrankten Schleimhaut genügen vollauf. 

Die Erfahrung Henkes, die durch ähnliche Beobachtungen an anderen 
Organen bestätigt wird, beweist also, dass die Mikroorganismen, die man 
bei längerem Bestehen einer Erkrankung durch Punktion, Exzision oder 
auch durch Autopsie in der Tiefe der Gewebe findet, nicht ohne weiteres 
als das die vorliegende Erkrankung auslösende Agens anzusehen sind, 
selbst dann nicht, wenn sie in Reinkultur vorhanden sind und ihre Virulenz 
durch den Tierversuch erwiesen ist. 

Weitere Anhaltspunkte für die Pathogenität der einzelnen Infektions- 
erreger Können sich aus der Blutuntersuchung ergeben; oft lässt aber ee 
auch diese im Stich. Zuvörderst ist zu bedenken, dass die Bakterien nur 
hei besonders schweren Erkrankungen im kreisenden Blute nachgewiesen 
werden können. So hatte beispielsweise P. Lehmann?) bei 75 Blut- 
entnahmen von schweren Erysipelfällen nur 3 mal einen positiven Befund; 
und in 2 von diesen 3 Fällen war dieser Befund noch dazu durch eine 
Komplikation (Pneumonie), nicht durch die primäre Erysipelerkrankung 
bedingt. Ob es die Gefässwand des Lebenden ist, die, so lange sie durch 
die Erkrankung nicht allzu schweren Schaden genommen hat, durch ihre 
bakteriziden Kräfte die Entwicklung der Keime hemmt (Bertelsmann, 
P. Lehmann), oder ob die bei der Blutentnahme sich bildenden Kom- 
plemente zu viele Bakterienleiber zerstören, oder ob nur unter bestimmten 
Vorausbedingungen genügend grosse Bakterienmengen in die Blutbalhn ge- 
langen, das mag dahingestellt sein — jedenfalls müssen wir uns damit 
abfinden, dass mit unseren heutigen Hilfsmitteln im Blut des Lebenden 
nur unter gewissen Bedingungen pathogene Keime nachzuweisen sind. 
Wesentlich anders liegen die Verhältnisse bei postmortalen Blutunter- 


1) Ueber die phlegmonösen Entzündungen der Gaumenmandeln. B. Fränkels 
Arch. Bd. 27. S. 308. 

2) Beiträge zur Klinik des Erysipels mit besonderer Berücksichtigung des 
bakteriologischen Blutbefundes. Jahrb. d. Hamb. Staatskrankenanstalten Bd. 15. 
1910. S. 28. 
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suchungen. Diese ergaben demselben Autor bei 11 Proben 8 positive und 
nur 3 negative Befunde. Ä 

Die Immunitätsforschung, die anderweitig durch die Untersuchung der 
jeweilig sich bildenden Antitoxine, Bakteriolysine, Agglutine und Präzipitine 
die Lehre von der Spezifität der einzelnen Krankheitserreger vielfach sehr 
geklärt hat, hat unsere Untersuchungen bisher noch nicht sehr gefördert. 
Wir dürfen aber wohl hoffen, dass die modernen Bestrebungen, welche 
durch das Studium der Fermentwirkungen in das Wesen und Wirken der 
Bakterien einen besseren Einblick zu gewinnen suchen, auch uns noch zu 
gute kommen werden. 

Es schien mir unerlässlich, in dem Augenblick, wo wir unsere Er- 
kenntnis von dem Wesen dieser Erkrankungen mit den Ergebnissen der 
modernen Forschung in Einklang zu bringen versuchen, auf all die Schwierig- 
keiten hinzuweisen, mit denen eine Neuordnung dieser Materie auf Grund 
ihrer ätiologischen Faktoren zu rechnen hat. Haben sich doch von den 
früheren Untersuchungsergebnissen viele als unbrauchbar erwiesen, weil die 
Kautelen, die man damals für ausreichend hielt, sich im Laufe der Zeiten 
als ungenügend erwiesen haben, und es hat mühevolle Arbeit genug ge- 
kostet, die Trugschlüsse, die auf diesen irrtümlichen Voraussetzungen aul- 
gebaut waren, wieder auszuschalten. 


Von den bisher bekannten Mikroorganismen kommen als Erreger von 
akut-entzündlichen Halserkrankungen folgende in Betracht: 
1. Der Loefflersche Diphtheriebazillus, 
2. Der Bacillus fusiformis (eventuell in seinem Zusammenwirken mit 
Spirochaeten), 
3. Der Bacillus mucosus, 
Das Bacterium coli, 
. Der Pneumokokkus, 
. Der Staphylokokkus, 
. Der Streptokokkus, 
. Der Bacillus tetragenus und megaterium. 


DNC A 


i. Der Loefflersche Diphtheriebazillus. 


Dieser ist der einzige von den eben aufgezählten Krankheitserregern, 
der nach dem Stand unseres heutigen Wissens mit Sicherheit als ein 
„spezifischer“ zu bezeichnen ist. Denn immer löst er dasselbe Krankheits 
bild aus, und dieses wird von keinem anderen Infektionserreger ausgelöst. 

Diese Spezifizität der Krankheitserscheinung findet aber nicht, wie man 
früher allgemein annahm, ihren Ausdruck in der Bildung der pseudo- 
membranösen, diphtherischen Beläge. Wir wissen heut vielmehr, dass die 
Halsorgane durchaus nicht immer nur durch die pseudomembranösen. 
sondern auch durch andere Entzündungsformen auf den Angriff des Diphtherie 
bazillus reagieren, und dass andererseits pseudomembranöse Beläge. die 
von den echt-diphtherischen weder makroskopisch noch mikroskopisch zu 
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unterscheiden sind, auch durch andere Infektionserreger hervorgerufen 
werden können. 

Es gehört also der pseudomembranöse Belag. der früher als Charakteristi- 
kum derDiphtherie angesehen wurde, nicht zu ihren „wesentlichen“ Merkmalen. 


2. Bacillus fusiformis. 

Ob die Plaut-Vincentische Angina als eine spezifische Erkrankung 
anzusehen ist, die durch den Bacillus fusiformis mit oder ohne Beihilfe 
von Spirochaeten hervorgerufen wird, ist heute noch nicht sicher erwiesen. 
Gerade diese Erkrankung legt Zeugnis ab für die grossen Schwierigkeiten, 
mit deren diese Untersuchungen zu kämpfen haben. Durchaus nicht selten, 
von vielen sorgsamen Autoren bearbeitet, kann man doch nicht recht 
Jahinterkommen, ob es sich hier wirklich um eine spezifische Erkrankung 
in engeren Sinne handelt und ob das Plautsche Bakteriengemisch oder 
der Bacillus fusiformis allein Träger dieser Spezifität sind!) 2). 

Dass aber die Plaut-Vincentische Angina hierher gehört, dafür 
sprechen neben der Uniformität der lokalen und regionären Prozesse und 
die in ihrem Verlauf auftretenden Allgemeinerscheinungen, auf die besonders 
Reiche in seiner letzten Arbeit hinweist: Temperatursteigerung, Leukozytose, 
Milzschwellung, gelegentlich auch Nephritiden, Lähmungen und myokardi- 
tische Störungen. 


3. Der Bacillus mucosus. 

Unsere Kenntnisse über die Pathogenität des Bacillus mucosus sind 
gering und nicht sehr zuverlässig. Man hat ihn nur bei leichten ober- 
Nächlichen Schleimhauterkrankungen erythematöser und katarrhalischer 
Natur gefunden. Ob ihm bei diesen Erkrankungen eine ursächliche Wirkung 
zukommt, oder ob er nur ein harmloser Saprophyt ist, ist zurzeit noch 
nicht ganz sichergestellt. 


4. Das Bacterium coli. 

Die verschiedenen Typen dieser Bakteriengruppen gehören zwar nicht 
zu den regelmässigen Bewohnern der Munti- und Rachenhöhle, werden aber 
hier auch unter normalen Verhältnissen des öfteren als unschuldige 
Schmarotzer gefunden. Ä 

Aber nicht immer ist die Rolle, die sie spielen, eine so harmlose. 
Unter gewissen Bedingungen entfalten sie eine energische organfeindliche 
Tätigkeit und rufen dann entweder durch Verschleppung von Bakterien 
sekundäre oder auch ohne solche Vorläufer direkte primäre Affektionen 
der Halsorgane hervor. Von den diesbezüglichen Mitteilungen?) mögen 
er u 

1) Arth. Meyer, Samml. klin. Vortr. Serie 12. H. 26, 27. 1908. 

2) F. Reiche, Jahrb. d. Hamb. Staatskrank. 1905. 1910. 

3) Lermoyez, Helme et Barbier, Un cas d’amygd. chron. coli bacill. 
Ann. des mal. de Por. 1894. No. 8. p. 787. — Chaillon et Martin, Nour. 
“tudes sur fa diphth. Ann. de P’Institut Pasteur. 1894. No. 7. — Widal, Sur 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 1. Heft. 3 
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einige, die zeitlich ziemlich weit zurückliegen, nicht ganz einwandfrei 
sein. Es bleiben aber doch noch eine ganze Reihe zuverlässiger Beob- 
achtungen übrig, die an der pathogenen Bedeutung des Bacterium coli 
keinen Zweifel lassen. 

So berichten Lermoyez, Helme und Barbier über einen Angina- 
fall, bei dem das Coli-Bakterium nicht nur durch Abstrich in Reinkultur 
gewonnen wurde, sondern sich auch in der Tiefe des Gewebes in grossen 
Mengen nachweisen liess. Ist es auch nicht ganz sicher, dass die Affektion 
in diesem Falle von Anfang an eine typische Coli-Erkrankung war — der 
Patient litt häufig an Anginen und war diesmal schon 2 Monate krank, 
als die bakteriologische Untersuchung vorgenommen wurde —, so* ist es 
doch angesichts des Befundes höchst wahrscheinlich, dass zur Zeit der 
bakteriologischen Untersuchung das Bacterium coli für das Krankheitsbild 
verantwortlich zu machen war. Wenn nun aber die Autoren aus dem 
Verlauf dieses Falles eine Reihe von Erscheinungen herausheben, die sie 
als charakteristisch für die Coli-Angina bezeichnen: chronischer Verlauf. 
Hartnäckigkeit, Geringfügigkeit der lokalen Erscheinungen, die in keinem 
rechten Verhältnis zu den schweren Allgemeinerscheinungen stehen, die 
etwas abweichende Form des lokalen Exsudates, so zeigen andere Beobach- 
tungen, dass die hier gesehene Form der Reaktion nicht die einzige ist, 
durch die der Organismus auf den Angriff des Kolibakterium antwortet. 
So sah Widal z. B. eine eitrige Phlegmone, aus der er das Bacterium 
coli in Reinkultur gewann; nach Bourges und Houdelo dürfte das 
Bacterium coli gelegentlich auch bei der Bildung pseudomembranöser 
Beläge beteiligt sein, andere Autoren sahen anginaartige Zustände, die sich 
von Streptokokkenanginen klinisch nicht unterscheiden liessen. 

Nach alledem besteht kein Zweifel, dass das Bacterium coli akut- 
entzündliche Affektionen der Halsorgane auslöst, die lokal und kon- 
stitutionell die verschiedenartigsten Formen annehmen können und klinisch 
von Halsaffektionen anderer Provenienz garnicht zu unterscheiden sind. 


5. Der Pneumokokkus!). 


Der Pneumokokkus gehört zu den gewöhnlichen Bewohnern der Mund- 
rachenhöhle. Rupprecht fand ihn bei 22 gesunden Individuen 21 mal. 


un cas d’ang. phleg. a coli bacille. Bull. et mém. de la soc. méd. des höpit. Paris. 
1894. 15. Feb. — Maurel, De l’infect. et de la contag. de l’amygd. aig. These 
de Paris. 1895. — Bourges, Les angines de la scarlatine. These de Paris 1898. 
— Houdelo et Bourges, Société de biologie. Séance du 27. Janvier 159. — 
Macaigne, Le bacterium coli commun. These de Paris 1892. — Lemoine, 
Contribut. a l'étude bactcriol. des angines sur diphth. Annal. de l’Institut Pasteur. 
T. IX. No. 12. 

1) Ich fasste den Diplococcus lanceolatus, den A. Fraenkelschen und 
Weichselbaumschen Kokkus unter diesem Namen zusammen, da eine präzise 
Scheidung dieser Arten bakteriologischerseits noch nicht durchgeführt ist. 
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Ruediger in 90 pCt. seiner Untersuchungen. In all diesen. Fällen ein 
harmloser Schmarotzer, wandelt er recht oft seine Natur und wird zu einem 
höchst gefährlichen Feinde des Organismus. Aber da er auch unter 
normalen Verhältnissen ein fast ständiger Gast in diesen Regionen ist, so 
ist man, nur wenn er im Blut, im Gewebe oder in Reinkultur 
im Abstrich gefunden wird, berechtigt, ihn als den tatsächlichen 
Erreger der vorliegenden Krankheitserscheinungen anzusehen. Und auch 
dann ist immer noch zu bedenken, dass der Pneumokokkus gewiss oft 
Sekundärinfektionen veranlasst, bei denen er dank seiner Wachstums- und 
Wucherungsenergie die primären Krankheitserreger leicht überwuchert. 
Ueber solche Fälle berichtet P. Lehmann!). 


Erfolgreiche Agglutinationsversuche wurden angestellt von F. Bezancon 
und V. Griffon?). 


Die Zahl der primären Pneumokokkenanginen, über die in der Literatur 
berichtet wird, ist überaus gross. Sie wurde angeblich zuerst beschrieben 
im Jahre 1891 von Jacoud?); seitdem haben die verschiedensten Autoren 
versucht, das Typische aus dem Krankheitsbild der Pneumokokkenangina 
herauszuheben. Ich muss mich darauf beschränken, einige wenige Namen 
zu nennen, denen wir auf diesem Gebiet Fortschritte oder wenigstens gewisse 
Sicherstellungen verdanken. 


Mad. Sophie Weinberg) stellte schon im Jahre 1895 9 Fälle von 
Pneumokokkenangina zusammen, auf Grund deren sie zu dem Schlusse 
kommt, dass der Pneumokokkus ungefähr dieselben Veränderungen hervor- 
ruft wie der Diphtheriebazillus: feste Pseudomembranen, Drüsenschwellung, 
Fieber, schwere Allgemeinerscheinungen — charakteristisch sei nur der 
Beginn der Pneumokokkenangina, sie setze plötzlich mit Schüttelfrost und 
hohem Fieber ein, ähnlich wie Pneumonie. 


Fünf Jahre später veröffentlichte Emil Mayer) eine Reihe eigener 
und fremder Beobachtungen und kommt zu der Schlussfolgerung, dass die 
durch den Friedländerschen Pneumokokkus bedingten Anginen subakuter 
oder chronischer Natur seien, dass sie in membranöser Form abblätternd 
und rezidivierend auftreten und fast gar keine Störung verursachen, ausser 
vielleicht zur Zeit der Bildung des Belages. 

Im Jahre 1905 schreibt Pasteur®), dass die akute Pneumokokken- 
angina bald als membranöse, Diphtherie-ähnliche Angina, bald als erythe- 
matöse Scharlach-ähnliche Erkrankung auftritt. 

lm Jahre 1907 erschien eine sehr sorgsame Abhandlung von F. Reiche 


1) le. 

2) Le pneumocoque dans les angines. Presse med. 1900. 24. Oct. 

3) Journ. de méd. et chir. prat. 1891. März. 

4) De l’angine a pneumococcus. These de Paris. 1895. 

5) Anginen desFriedländerschen Bazillus. B. Fraenkels Archiv. Bd. 11. S.247. 
6) On pneumococcal throat etc. Lancet 1905. No. 27. 
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und Schomerus!) mit zahlreichen genauen Eigenbeobachtungen und 
Literaturangaben. Danach tritt die Pneumokokkenangina auf unter folgenden 
Erscheinungsformen: 

1. als akut entzündliche Pharyngitis s. Angina erythematosa, 

2. als Angina pseudomembranacea, exsudativa oder membrano-ulcerosa. 

3. als Angina follicularis, 

4. als Angina apostematosa. 

Am Kehlkopf treten die Pneumokokkenerkrankungen unter folgenden 
Erscheinungsformen auf: 

1. als erythematöse Entzündungen, 

2. als pseudomembranöse Entzündungen, 

3. als phlegmonöse und erysipelatöse Entzündungen. 

Also beinahe in allen nur möglichen Erscheinungsformen.?) 

Ein besonderes Interesse verdienen die erysipelatüsen Fälle. Nach 
dieser Feststellung typischer erysipelatöser Erkrankungen des Kehlkopfes 
durch Pneumokokken, nach dem v. Leubeschen Fall?), nach den höchst 
interessanten Versuchen vor Neufeld#), der auf hämatogenem Wege durch 
Pneumokokken beim Kaninchen Erysipel erzeugte, kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass auch der Pneumokokkus ebenso wie der Streptokokkus, 
typisches Erysipel hervorrufen kann, dass dieses also nicht eine 
spezifische Streptokokkenerkrankung ist. 

Eine gewisse Aehnlichkeit mit einigen von den früher veröffentlichten 
pseudomembranösen Erkrankungen, aber doch auch wieder recht wesent- 
liche Unterschiede weisen die Fälle auf, die Semon) im Jahre 1907 als 
„Pneumokokkeninvasion des Halses“ bezeichnete. Bei diesen nicht eben 
häufigen Erkrankungen — auch ich hatte einen solchen Fall zu beobachten 
Gelegenheit — ist der Verlauf ein ausserordentlich chronischer: in meinem 
Falle dauerte die Erkrankung viele Monate, die Schleimhaut des Rachens 
und der Mundhöhle war meist mit inselartigen, weiss-glasigen Belägen 
bedeckt, die aber zeitweise ganz verschwanden. Gelegentlich kommt es zu 
oberflächlichen, manchmal, aber selten, auch zu tieferen Substanzverlusten. 
Die Temperatur ist schwankend, meist nur wenig erhöht, gelegentlich aber 
auch bis zu 39° und darüber ansteigend. Das Allgemeinbefinden ist zeit- 
weise beträchtlich gestört. Meine Patientin behauptete aber recht oft, dass 


1) Die durch den Diploc. lanceol. hervorgerufenen Rachen- und Kehlkopf- 
erkrankungen nebst Bemerkungen über d. Erysipelas cutis pneumococc. Jahrb. d. 
Hamb. Staatskrankenh. 1907. S. 289. 

2) Verschiedene hierher gehörige Fälle mit schweren Komplikationen sind 
in d. Aufsatz v. Liebe über eine Endemie v. Tonsillitis m. Sepsis (Med. Klinik. 
1910. S. 62) erwähnt. 

3) Ueber einen seltenen Fall von Pneumokokkenerysipel. Münch. med. Wochen- 
schrift. 1906. S. 1789. 

4) Ueber die Erzeugung von Erysipel am Kaninchenohr durch Pneumokokken. 
Zeitschr. f. Hyg. 1901. Bd. 36. S. 254. 

5) l. c. Bd. H. S. 425 u. f. Weiteres hierüber im Nachtrag Seite 43. 


- 
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sie sich ganz wohl fühle. Die bakteriologische Untersuchung ergab immer 
unzweideutig, dass eine Pneumokokkenerkrankung vorlag. 

Weitere drei ähnliche, aber doch wieder etwas mehr an die aphthöse 
Form der Stomatitis erinnernde Fälle sind von Mann!) beschrieben worden. 
Auch hier war zweifelsohne der Pneumokokkus als Krankheitserreger an- 
zuschen. und auch hier handelte es sich neben der eigenartigen entzind- 
lichen Lokalinfektion um eine schwere Allgemeinerkrankung. 

Das Gesamtergebnis der bisherigen Untersuchungen über die ätiologische 
Bedeutung des Pneumokokkus für Halserkrankungen lautet also demnach: 

Der Pneumokokkus verursacht recht häufig akut-infektiöse Erkrankungen 
der Halsorgane, die an den verschiedensten Stellen der Mund--Rachen- 
Kehlkopfschleimhaut, an den Tonsillen usw. lokalisiert sein können. Die 
Erscheinungsform dieser Pneumokokkenaffektionen ist sehr verschiedenartig. 
Sie treten auf: 

l. als erythematöse Erkrankungen, 

2. als pseudomembranöse, aphthöse und ulzero-membranöse Erkran- 
kungen, 

3. als Jakunäre und follikuläre Erkrankungen an den Tonsillen, 

4. als phlegmonöse und abszedierende Erkrankungen, 

5. als erysipelatöse Erkrankungen. 


6. Staphylokokkus. 


Dieser Allerweltsschmarotzer fehlt auch in der gesunden Mund- und 
Rachenhöhle fast nie. Hier wie auch sonst ist und bleibt er für gewöhn- 
lich unbegrenzte Zeit über ganz harmlos, dringt er aber in die Tiefe der 
Gewebe ein, so richtet er, sowohl örtlich wie durch Allgemeininfektion 
schwersten Schaden an, obgleich die Schleimhäute augenscheinlich einen 
weniger günstigen Boden für seine Entwicklung bilden, als die äussere 
Haut, die eigentliche Domäne der Staphylokokkenaffektionen. 

Eine Abgrenzung der verschiedenen Staphylokokkenarten (Staphylococcus 

albus, aureus, citreus) nach ihrer Wirkungsweise ist zurzeit noch nicht 
durchführbar. 
Die Lebensenergie der Staphylokokken ist eine sehr grosse; sie wachsen 
und vermehren sich ungeheuer schnell und überwuchern andere Infektions- 
erreger oft schon in wenigen Stunden so energisch, dass diese kulturell 
dann gar nicht mehr nachweisbar sind [Sendziak?), Goldscheider 3), 
P. Lehmann?)j. 

Nach der übereinstimmenden Ansicht aller Autoren, die sich mit dieser 
Frage beschäftigt haben [Sendziak?), Goldscheider®), P. Lehmann‘), 


— 


1) Münch. med. Wochenschr. 1909. S. 73. 

2) Sendziak, B. Fränkels Archiv f. Laryngol. Bd. 2. S. 180, 
3) Goldscheider, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 22. S. 534. 
4) P. Lehmann l. c. 
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B. Fränkel!), Ritter?), Ed. Meyer), M. Stoost), Fürbringer?’)] kommt 
der Staphylokokkus nur selten als Erreger erytliematöser oder katarrlalischer 
Erkrankungen der oberen Luftwege, insbesondere der lakunären Angina in 
Betracht. Ebenso scheint er bei aphthösen®) und bei pseudomembranösen') 
Entzündungsformen nur selten eiue Rolle zu spielen. 

Wesentlich bedeutsamer, wenn auch nicht zahlenmässig, so doch durch 
die Schwere der von ihm ausgelösten lokalen und allgemeinen Erscheinungen. 
ist die Rolle, die der Staphylokokkus in der Aetiologie der infiltrierenden, 
phlegmonösen, abszedierenden und erysipelatösen Prozesse spielt. Solche 
Fälle werden berichtet von Kocher, Tavel und Roos’), Bonome- 
Uffreduzzi°®), M. Jordan!®), Felsenthal!!). 

All diese Veröffentlichungen bestätigen den Eindruck, dem Lennhart:'?) 
schon Ausdruck gegeben hat, als er die Staphylokokken- Schleimhaut- 
affektionen für relativ seltene, dafür aber recht bösartige Erkrankungen 
bezeichnete. Der Grund für die besondere Bösartigkeit der Staphylokokkeı- 
infektion liegt in der Eigenart ihrer biologischen Verhältnisse: 

„Der Staphylokokkus ist der Typus der Entzündungserreger“, und „die 
Entzündungen, welche er hervorruft, können vom Standpunkt des Pathologen 
als Typus der Entzündung betrachtet werden.“ 

„Sind auch bei jeder lokalen Staphylokokkenerkrankung die vier 
Kardinalsymptome der Entzündung deutlich ausgeprägt, so tritt doch bei 
weiterem Fortschreiten des Entzündungsprozesses die Auswanderung der 
weissen Blutkörperchen, bedingt durch die chemotaktische Wirkung der 
Staphylokokken in den Vordergrund“13). Die schnelle Erweichung dieses 

Infiltrates, die wieder durch Toxine der Staphylokokken veranlasst wird 
= und die Einwirkung ihrer verhängnisvollen Fermente, des Hämolysins und 
des Leukozidins, sind es, die den Staphylokokkenerkrankungen der Hals- 
organe einen so bösartigen Charakter verleihen. 

Noch nicht ganz geklärt scheint mir die Frage, ob der Staphylokokkus 
auch typisches Erysipel hervorrufen kann. In meiner früheren Publikation 
hatte ich auf Grund einiger älterer literarischer Angaben von Bonome 
und Uffreduzzi, M. Jordan, Felsenthal besonders aber auf Grund 
eigener Tierversuche und eigener klinischer Beobachtungen diese Frage 


1) B. Fränkel, Angina lacunaris et diphtherica. 1886. 
2) Ritter, Berl. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 4 u. 10. Disk. zu Baginskys 
Vortrag. 
3) Ed. Meyer, B. Fränkels Archiv. Bd. 4. 
4) M. Stoos, Zur Aetiologie und Pathologie d. Angina usw. 18%. 
5) Fürbringer, Verhandl. d. Ver. f. inn. Med. z. Berlin. 1888. 
6) Jadassohn-Baumgarten, Jahresber. 1895. 
7) Kolle und Wassermann. Bd. IV. S. 389. 
8) Siehe Kolle und Wassermann. c. 
9—11). S. meine Monographie über Larynxödem usw. 
12) Nothnagel, Spez. Pathol. u. Therap. Bd. IH. S. 3—4, 
13) Kolle und Hetsch, S. 283/4. 
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bejaht. Heute stehe ich ihr etwas skeptischer gegenüber. Es lassen sich 
gezen diese früheren Beobachtungen (meine eigenen mit einbegriffen) doch 
mancherlei Einwände erheben, und auch der neue von Jochmann mit- 
geteilte Fall!) scheint mir noch nicht ganz überzeugend. Wenn auch 
die Infiltration in dem Jochmannschen Falle weit mehr im Corium als 
im subkutanen Gewebe gesessen hat, so vermisse ich doch die für das 
Erysipel charakteristische Tendenz, sich schnell über weite Strecken hin 
auszudehnen: am 13. September zeigte sich an der Nase der Patientin die 
primäre Pustel, am 20. bereits wurde die Diagnose „Rose* gestellt, und 
bis zum Tode am 24., d. h. innerhalb von 5 Tagen hatte sich die Erkrankung 
in schweren, hart infiltrierten Nachschüben im Ganzen nur bis zur behaarten 
Kopfhaut derselben Seite ausgedehnt, während am Ausgangspunkt der Er- 
krankung die Entzündungserscheinungen unverändert geblieben waren. 
Dieses ganze Krankheitsbild scheint mir, trotzdem es seinen hauptsächlichen 
Sitz im Corium hatte, doch mehr einer langsam sich ausbreitenden Phlegmone 
als einem typischen Erysipel zu entsprechen. 

Nun ist ja, wie ich schon im Jahre 1895 betont habe, die pathologisch- 
anatomische Definition des Erysipels eine sehr schwankende Kompli- 
kationen durch tief greifende Infiltrate und phlegmonöse Prozesse sind so 
häufig, dass viele Autoren sie als zum Wesen des Erysipels zugehörig be- 
trachten. Nun trete ich heute wie damals voll und ganz für die Zusammen- 
gehörigkeit der Phlegmone und des Erysipels ein, aber es scheint mir doch 
wichtig, in der Theorie wenigstens die beiden Prozesse auseinanderzuhalten. 
Das Typische beim Erysipel sehe ich nach wie vor darin, dass 1. die Haupt- 
erkrankung in der Mukosa, beziehungsweise in der Kutis sitzt, während 
die Phlegmone sich hauptsächlich in den tieferen Gewebsschichten abspielt, 
und 2. in der Flüchtigkeit seines Kommens und Gehens, während die 
Phlegmone nur langsam weiterkriecht und ebenso langsam verschwindet. 
Dass in der Praxis diese Grenzlinien unzählige Male verwischt werden, so 
dass man sehr oft nicht weiss, ob man den vorliegenden Krankheitsfall 
als „Phlegmone erysipelatosum“ oder als „Erysipelas phlegmonosum“ be- 
zeichnen soll, ist ja hinreichend bekannt. Aber die Flüchtigkeit der Er- 
scheinungen dürfte doch meist einen Anhaltspunkt für die Entscheidung 
geben. Diesen Kriterien aber scheinen mir die bisher veröffentlichten 
Staphylokokkenerysipele — auch die von mir seinerzeit experimentell er- 
zeugten — doch nicht ganz gerecht zu werden. Deshalb meine ich, dass 
die Staphylokokken für erysipelatöse Erkrankungen der Haut und der 
Schleimhaut, wenn überhaupt, dann nur recht selten in Frage kommen, 
jedenfalls weit seltener als die Pneumo- und Streptokokken. Dafür sprechen 
neben diesen eben erörterten klinischen Beobachtungen auch die Ergebnisse 
vieler experimenteller Untersuchungen. Während Schurmayer, Eugen 
Fränkel, V. Lingelsheim, Fehleisen, A. Fränkel, ich selbst u. a. 
a m nn Re 


1) Zur Frage des Staphylokokkenerysipels. Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir. 1906. S. 76, 
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durch Verreibung von Streptokokken am Kaninchenohr erysipelatöse Prozesse 
jederzeit hervorgerufen konnten, während Abrami und Richet fils!) und 
ich selbst auch auf hämatogenem Wege durch Streptokokken, F. Neufeld?) 
durch Pneumokokken Erysipel erzeugen konnten, blieben alle entsprechenden 
Versuche mit Staphylokokken bisher resultatlos. 

Es veranlassen also die Staphylokokken verhältnismässig selten anginöse. 
aphthöse oder pseudomembranöse Entzündungen im Hals und Rachen. Da- 
gegen bewirken sie öfters schwere infiltrierende, phlegmonöse und absze- 
dierende Entzündungen mit ernsten Allgemeinerscheinungen. Typisches 
Erysipel aber dürften sie, wenn überhaupt, nur äusserst selten hervorrufen. 


‘. Der Streptokokkus. 


Der Streptokokkus, dessen verschiedene Typen betreffs ihrer Pathogenität 
noch nicht genügend studiert sind, soll hier als eine einheitliche Spezies 
betrachtet werden. Auch er findet sich fast ausnahmslos in der gesunden 
Mund- und Rachenhöhle, ohne hier irgendwelche Krankheitserscheinung 
auszulösen. Dabei ist er, wenn seine Virulenz die Abwehrkräfte des 
Organismus überwindet, der häufigste und gefährlichste, der typische 
Infektionserreger für die Schleimhäute der oberen Luftwege. Bei jeder 
Form der Erkrankung, beim Erythem und beim Katarrh, bei der hämorr- 
hagischen wie bei der pseudomembranösen Entzündung, bei der Phlesmone, 
beim Abszess, beim typischen Erysipel — bei all diesen Erkrankungsformen 
hat man den Streptokokkus als unzweifelhaften Krankheitserreger so oft 
nachgewiesen, dass ich betreffs dieser von keiner Seite mehr bestrittenen 
Tatsache wohl auf die Anführung literarischer Beläge verzichten darf. Die 
Streptokokkeninfektion überwiegt bei den genannten Affektionen ganz be- 
sonders aber beim Erysipel, zahlenmässig die Infektion durch alle anderen 
Mikroorganismen zusammengenommen. 

Hervorlıeben möchte ich nur, dass es auch 4 Streptokokkenfälle waren, 
durch die mein Korreferent, Herr Dr. Ph. de Santi?), den von mir und 
Felix Semon seit 1895 vertretenen Ansichten über die Zusammengehöng- 
keit der akut-infektiösen submukösen Entzündungen auch in England zu 
endgiltiger Anerkennung verhalf. 

Ebenso besteht heute nirgends mehr ein Zweifel darüber, dass die 
schwersten Komplikationen und Allgemeinerscheinungen — Perikarditis, 
Nephritis, Orchitis, Appendizitis, rheumatische Affektionen, Meningitis, 
Osteomyelitis, Pyämie, Sepsis usw. — im Verlauf von Streptokokken- 
erkrankungen der Halsorgane besonders häufig auftreten, und dass es durch- 
aus nicht immer besonders schwerer Lokalaffektionen bedarf, um diese ge 
fährlichen Folgeerscheinungen auszulösen. Im Gegenteil, oft genug sind 
die Reaktionserscheinungen an der Einfallspforte so geringfügig, dass sie 


1) L’erysipele haematog. Compt. rend. de 1. soc. de biol. 1909. T.Il. p.562. 
2) 1. ©; 
3) lc. 
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ganz übersehen werden, bis die weit empfindlicheren Folgeerscheinungen, 
eine Polyarthritis, eine Nephritis oder Endokarditis, die Aufmerksamkeit auf 
die Primäraffektion im Halse hinlenken. 

Ueber die besonderen Bedingungen der Giftwirkung der Streptokokken 
sind wir noch nicht genügend aufgeklärt. Der Hämolysinwirkung, die ge- 
wissen Arten unzweifelhaft anhaftet, wird von den meisten Bakteriologen 
eine besondere Bedeutung nicht zugesprochen. Ob noch andere, zurzeit 
noch unbekannte Fermente in Frage kommen, ob es Toxine oder Endotoxine 
sind, auf denen die Giftwirkung der Streptokokken beruht, ist ebenfalls 
noch nicht sicher gestellt. 


8. Weitere Mikroorganismen. 


Ausser den genannten Mikroorganismen habe ich in der Literatur noch 
einige andere Arten verzeichnet gefunden, die als Infektionsträger bei Hals- 
entzündungen gelegentlich genannt werden, so der Micrococcus tetragenus, von 
F. Bezancon und V. Griffon!), Carriere?), Monnier?) und Guillain 
und Rendu®), ferner ein „Bacillus megaterium“ von H. Vincent). Viel- 
leicht kommen noch einige andere in Betracht, die mir entgangen sein mögen. 


Aus dieser Betrachtung ergibt sich, dass von den Infektionserregern 
der akut-entzündlichen Halserkrankungen jeder einzelne verschiedenartige, 
der Streptokokkus und Pneumokokkus sogar alle überhaupt in Betracht 
kommenden Formen lokaler und allgemeiner Reaktionserscheinungen aus- 
lösen kann. Kaum bei einem einzigen von all diesen Krankheitsbildern 
kann man aus dem lokalen Befunde oder dem klinischen Verlauf allein 
die Art des Krankheitserregers mit Sicherheit erkennen, — also auch 
in der Vielheit der Infektionserreger eine Einheitlichkeit ihrer 
Wirkung. 


Zusammenfassung. 


Die primären akut-entzündlichen Affektionen des Schlundes, Rachens 
und Kehlkopfes, soweit sie nicht mechanischen, chemischen oder thermischen 
Ursprunges oder Teilerscheinungen konstitutioneller Erkrankungen sind, 
wurden bisher in zahlreiche Arten und Unterarten geschieden. 

Alle diese Krankheitsformen bilden eine grosse einheitliche, ätio- 
logisch, pathologisch-anatomisch und klinisch engzusammen- 
gehörige Gruppe. 


1) Presse médicale. 1900. 24. octob. 

2) Revue de Médecine. 1902. Juni. 

3) Arch. internat. de Laryngol. 1904. 

4) Société med. des Hôpitaux de Paris. 1907. 22. Febr. 
9) Presse med. 1902. Juli 26. 
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1. Aetiologisch. 


Sie alle werden hervorgerufen durch pathogene Mikroorganismen. Nur 
die Diphtherie und vielleicht auch die Angina Plaut-Vincenti sind spezi- 
fischer Natur. Jede von den anderen Affektionen kann durch verschiedene 
Mikroorganismen — Bacterium coli, Pneumokokkus, Staphylokokkus, Strepto- 
kokkus usw. — veranlasst werden, ohne dass durch die besondere Eigenart 
des Infektionserregers irgendwelche Besonderheiten des Krankheitsbildes 
bedingt würden. 


2. Pathologisch-anatomisch. 


Die durch die Einwirkung dieser Infektionskeime hervorgerufenen ört- 
lichen Veränderungen zeigen im Anfang der Erkrankung stets und überall 
die vier Kardinalsymptome der Entzündung. Bei weiterem Fortschreiten 
des Prozesses pflegt dann bald das eine, bald das andere dieser Symptome 
in den Vordergrund zu treten, oft so stark, dass die anderen Symptome in 
den Hintergrund gedrängt werden. Diese Differenzierung in der Entwick- 
lung der Entzündungsvorgänge ist es, die neben den Besonderheiten, die 
sich aus der Lokalisation des jeweiligen Angriffspunktes, aus der Virulenz 
und Menge des jeweiligen Infektionsgiftes, aus der jeweiligen örtlichen und 
allgemeinen Widerstandskraft ergeben, die Verschiedenartigkeit des klinischen 
Verlaufes der ganzen Erkrankung bedingt. 

So verschieden aber auch das pathologisch-anatomische Bild eines 
Erythems, einer pseudomembranösen Entzündung, einer Phlegmone und 
eines Erysipels sein mag — die zahlreichen Lebergänge von der einen 
Erkrankungsform zur anderen, ihr bald stadienartiges Nacheinander, bald 
räumlich und zeitliches Nebeneinander beweist ihre Zusammengehörigkeit. 
die Einheitlichkeit ihrer Wesensart !). 


3. Klinjsch. 


Trotz all der unendlich grossen Unterschiedlichkeiten im klinischen 
Verlauf der verschiedenen akut-infektiösen Halserkrankungen — man ver- 
gegenwärtige sich nur den Verlauf einer einfachen Angina und vergleiche 
damit das Krankheitsbild einer schweren Halsphlegmone — gehören diese 
doch alle zusammen in ein und dieselbe Kategorie. Denn ihnen allen 
liegen die prinzipiell gleichartigen Gewebsentzündungen zugrunde, und sie 


1) In meiner früheren Arbeit habe ich die verschiedenen Erscheinungsformen 
als „Stadien“ — Stadium oedematosum, plasticum, suppuratirum — bezeichnet. 
Man hat an dem Wort „Stadium“ Anstoss genommen, weil es sich, worauf ich 
seinerzeit schon selbst hingewiesen habe, nicht nur um zeitlich aufeinanderfolgende 
Phasen einer Erkrankung handelt, sondern weil diese verschiedenen Krankheits- 
bilder oft auch als selbständige Krankheitsformen unabhängig voneinander vor- 
kommen. Ich bin gern damit einverstanden, wenn das Wort „Stadium“ durch 
„Form“ ersetzt wird. 
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alle führen zu prinzipiell gleichartigen regionären und allgemeinen Krank- 
heilserscheinungen — die leichteste Angina, so harmlos in ihren lokalen 
Symptomen, kann ebenso zu einer tödlichen Septikämie führen, wie eine 
schwere Halsphlegmone. Deshalb sind die klinischen Differenzen zwischen 
all diesen Erkrankungsformen — selbst die spezifischen Erkrankungen 
machen in dieser Beziehung keine Ausnahme — niemals prinzipieller Natur, 
Sondern immer nur auf graduelle und örtliche Besonderheiten zurückzuführen. 
lon diesen kennen wir manche: die Menge des Infektionsstoffes und seine 
Virulenz, die örtliche und allgemeine Widerstandsfähigkeit des Organismus 
sind von wesentlichster Bedeutung. Die Lokalisation des ersten Angriffs- 
puuktes kann bestimmend sein für den ganzen Verlauf der Erkrankung, 
denm es macht einen Unterschied, ob die Infektionskeime sich im lympha- 
tischen Rachenring, in der Schleimhaut des Kehlkopfes oder im Boden der 
\Iundhöhle zuerst festsetzen. Ebenso ob der Infektionserreger in den 
obersten Schichten der Schleimhaut bleibt, oder ob er seinen Weg in die 
Tiefe der Gewebe findet. Weshalb aber derselbe Krankheitserreger das 
eine Mal ein Erythem oder einen Katarrh, das andere Mal eine Phlegmone 
oder ein Erysipel auslöst, das wissen wir nicht. Aber welchen Grad und 
welche Form die Entzündung, der Schmerz, das Fieber, die Komplikationen 
auch annehmen mögen, es sind und bleiben immer nur wechselnde Er- 
scheinungsformen eines ätiologisch, pathologisch-anatomisch und klinisch 
einheitlichen Prozesses. 


Demnach möchte ich vorschlagen, das Kapitel 
„die akut-infektiösen Entzündungen der Halsorgane“ 


folgendermassen zu ordnen: 
A. Erkrankungen, welche sich hauptsächlich in der Mukosa abspielen. 
1. Erythematöse Form. 
2. Katarrhalische Form — serös, schleimig, schleimig-eitrig, hämor- 
rhagisch. 
3. Degenerative Form. Fettige, hyaline Degeneration der Epithel- 
schicht, Substanzverlust, Erosion, Ulzerationen. 
4. Fibrinöse Form, ohne und mit gleichzeitigen nekrotischen Prozessen. 
Aphthöse, pseudomembranöse, verschorfende Prozesse. 
B. Erkrankungen, die sich hauptsächlich in der Submukosa abspielen. 
1. Oedematöse Form — entzündliches Oedem, Erysipel. 
2. Plastisch-infiltrierende Form. 
3. Phlegmonöse und abszedierende Form. 


Nachtrag: In der an diesen Vortrag sich anschliessenden Diskussion 
hat Felix Semon der Ansicht Ausdruck gegeben. dass die von ihm als 
„Pneumokokkeninvasion des Halses* bezeichnete Halsaffektion doch an- 
scheinerad eine spezifische Erkrankung sei. . Diese Ansicht hat mancherlei 
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für sich: Die Erkrankung ist in der Tat eine durchaus eigenartige. noch 
nie ist bisher ein Fall beobachtet worden, bei dem ein anderer Infektions- 
keim als der Pneumokokkus ätiologisch wirksam gewesen ist. Aber die 
Definition der Spezifität verlangt nicht nur, dass die in Frage stehende 
Erkrankungsform durch keinen anderen Mikroorganismus ausgelöst werde, 
sondern auch, dass dieses Bakterium immer nur diese und sonst keine 
andere Affektion auslöst, und das trifft, wie wir gesehen haben, nicht 
zu, da der Pneumokokkus die allerverschiedensten Formen der Schlein- 
hautentzündung hervorrufen kann. Ob das eigenartige Krankheitsbild der 
Pneumokokkeninvasion des Halses durch eine besondere, noch nicht näher 
zu charakterisierende Pneumokokkenart bedingt wird, wie Semon vermutet, 
darüber weiss man zur Zeit noch nichts, möglich ware es ganz gewis. 


um 
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IV. 


Aus der Ohren- und Halsklinik des Kommunehospitals zu Kopenhagen. 
(Chefarzt: Prof. Dr. Holger Mygind.) 


Ueber Arthritis erico-arytaenoidea rheumatica acuta 
und mit derselben klinisch verwandte Larynxleiden. 


S. H. Mygind, 


Assistenten der Klinik. 


(Mit 1 Textfigur.) 


Während meines Dienstes im Jahre 1908 in der Ohren- und Halsklinik 
des hiesigen Kommunehospitals hatte ich Gelegenheit, einen mit einer Affektion 
der Articulatio crico-arytaenoidea komplizierten Fall von Febris rheumatica 
zu beobachten, den ich im folgenden näher beschreiben möchte. Bei einer 
späteren Durchsicht der Literatur fand ich, dass nur auffallend wenige 
Fälle dieser Art vorliegen — im ganzen etwa 25, zum Teil aber zweifel- 
hafte oder mangelhaft beschriebene Fälle. 

Es stellte sich ferner heraus, dass mit der akuten rheumatischen 
Arthritis crico-arytaenoidea sehr häufig andere Larynxleiden verwechselt 
worden sind, die gewisse klinische, grösstenteils auch ätiologische und 
patliologisch-anatomische Aehnlichkeiten dargeboten haben. Weil nun die 
einzelnen Fälle sehr zerstreut in der Literatur vorkommen, und weil sich 
ferner mehrere Ungenauigkeiten bei der Bezugnahme auf die Literatur 
eingeschlichen und von einer Arbeit in die andere übernommen 
wurden, habe ich eine kritische Durchsicht der Literatur unternommen 
und versucht, im Anschluss an die Differientialdiagnose, die mit der 
Arthritis crico-arytaenoidea rheumatica klinisch verwandten Larynxleiden 
zu gruppieren. 

Meine Diagnose Arthritis crico-arytaenoidea acuta habe ich mit folgen- 
den Forderungen unterstützt: erstens müssen andere, extralaryngeale 
Symptome einer akuten rheumatischen Infektion vorhanden sein, was im 
wesentlichen wieder sowohl Gelenkleiden als auch Fieber voraussetzt, 
zweitens müssen laryngoskopische Symptome einer primären serösen 
Synovitis in der Articulatio crico-arytaenoidea d. h. eine auf den Umfang 
des Gelenks lokalisierte Geschwulst, sowie herabgesetzte Bewegungsfähigkeit 
der Stimmlippen, vorliegen. 
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Es finden sich indessen ähnliche Fälle, die den genannten Forderungen 
zwar nicht völlig entsprechen, und in denen deshalb die Diagnose: Arthritis 
crico-arytaenoidea acuta mit absoluter Sicherheit nicht festzustellen ist, 
obgleich sie wahrscheinlich genannt werden muss, nämlich solche, wo nur 
andere rheumatische Symptome fehlen, und wo das Leiden von einer anti- 
rheumatischen Behandlung günstig beeinflusst wird. Denn selbst wenn die 
Febris rheumatica beinahe Ronstant polyartikulär genannt werden muss, so 
wird doch mitunter nur ein Gelenk affiziert sein, und mir scheint a priori die 
Annahme nicht unberechtigt, dass dies eine Gelenk gerade die Articulatio 
crico-arytaenoidea sein könnte. 

Die erste Mitteilung rührt von Debrousses (10) im Jahre 1860 her: 
ein Patient mit verschiedenen „rheumatischen“ Affektionen bekommt am 
4. Tag plötzlich Dyspnoe und Aphonie; er stirbt an Pericarditis; bei der 
Sektion werden dieCartilagines arytaenoideae entblösst, aber ohne Nekrose vor- 
gefunden. In der linken Articulatio crico-arytaenoidea findet sich eine 
seröse rötliche Flüssigkeit, „was das Vorhandensein einer rheumatischen 
Arthritis feststellte“. Laryngoskopie wird nicht erwähnt. Soweit man aus 
der Beschreibung urteilen kann, lässt sich das Krankheitsbild ebensogut 
als eine Sepsis deuten, und der Sektionsbefund spricht entschieden wider 
die Annahme, dass es sich um eine einfache rheumatische Affektion ge- 
handelt hat. 

Im Jahre 1871 berichtet Fritsch (13) über einen Fall von „fievre inter- 
mittente quotidienne régulière, prodröme d'un rhumatisme articulaire aigu“, 
wo — nach dem mir zugänglichen Referat — neben den grossen Artiku- 
lationen auch die Gelenke des Kehlkopfes affiziert wurden. 

Im Jahre 1893 hat Archambault (2) neue Beobachtungen hinzu- 
gefügt, die jedoch von Ruault (32) als etwas zweifelhaft bezeichnet 
werden. Im Jahre 1886 teilt Ramon de la Sota y Lastra (30) einen 
Fall von Arthritis crico-arytaenoidea rheumatischer Natur mit. Das 
laryngoskopische Bild war allerdings ziemlich typisch; weil aber erstens 
keine anderen rheumatischen Affektionen, sowie auch kein Fieber vorhanden 
war, und weil zweitens das Leiden ganz plötzlich nach einem Trunk kalten 
Wassers entstanden war, gehört dieser Fall den von direkt thermischen 
Ursachen hervorgerufenen Affektionen („a frigore“) rechtmässig an. 

Im Jahre 1886 berichtet Raymond (31) über einen Patienten mit 
einer schweren Febris rheumatica, wo, nachdem die Gelenkaffektionen ge- 
schwunden waren, im Verlaufe von wenigen Stunden eine so starke Larynx- 
stenose sich entwickelte, dass man schleunigst Tracheotomie unternehmen 
musste. R. selbst meint, dass die Ursache eher in einer diffusen Schwellung 
der Schleimhaut zu suchen gewesen sei und keine Arthritis erico-arytaenoidea 
sein könnte, weil die charakteristischen Symptome fehlten: äussere Druck- 
empfindlichkeit dem Gelenk entsprechend, und heftige Schmerzen beim 
Schlucken. Es ist deshalb unrichtig, wenn Muorrut (27) in seiner Disser- 
tation diesen Fall als eine Arthritis bezeichnet. Weil erst aus einem 
späteren Stadium der Krankheit der laryngoskopische Befund vorliegt (er 
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zeigte dann nur eine diffuse Rötung), scheint es mir zwecklos, zu dis- 
kutieren, unter welche Gruppe dieser Fall einzureihen sei. 

Der von G. v. Major (1887) (21) beschriebene Fall scheint ein echter 
Fall (ausserdem noch ein Fall nach Morbilli und ein „a frigore“, s. unten). 
Im Jahre 1890 teilt Schmiegelow (40) einen ganz typischen Fall mit. 
Lacoarret (17) (1891) gibt selbst keine neuen Fälle an, zitiert von nicht 
oben erwähnten Fällen einen Fall von Martino (24), der jedoch wegen 
mangelhafter Beschreibung nicht mitgerechnet werden kann. Er teilt die 
akuten Arthritiden der Articulatio crico-arytaenoidea folgendermassen ein: 
1. larthrite spontanée (a frigore), 2. l’arthrite par propagation (secondaire), 
3. traumatique, 4. rhumatismale, 5. blennorrhagique, 6. infectieuse. 

In demselben Jahre führt Windelschmidt (43) einen gut charakteri- 
sierten Fall an, wie auch Luc (19) gleichzeitig erwähnt, dass er einen 
ähnlichen Fall früher beobachtet habe, und im Anschluss hierzu teilt 
Ruault (32) eine interessante Krankengeschichte mit, in der eine Frau, die 
an Erythema nodosum, von Fieber und Gelenkaffektion begleitet, litt, später 
ein ‚Larynxleiden mit subjektiven Symptomen bekam, und wo die Laryngo- 
skopie einen ganz ähnlichen Befund wie unten beschrieben ergab. 
Ausserdem erschien von Grünwald (16) eine Arbeit, eine Reihe von 
Fällen enthaltend, die jedoch einer speziellen Gruppe angehören. Sima- 
nowski (37) schildert 3 Fälle, die dem Referate von Baurowicz (3) 
gemäss als genuin aufzufassen sind. Im Jahre 1893 teilt Compaired (9) 
3 Fälle mit (2 akute und einen subakuten), die wegen mangelhaften laryngos- 
kopischen Befundes ziemlich wertlos sind. In demselben Jahr gibt Newcomb 
(28) eine allgemeine Uebersicht über „die rheumatischen Affektionen im 
Larynx“, die er folgendermassen einteilt: 1. akute rheumatische Katarrhe, 
2. artikuläre Leiden mit verschiedener Lokalisation, 3. chondrale und 
perichondrale Affektionen (die jedoch nie genuin rheumatisch sind), 4. mus- 
kuläre, 5. nervöse Erkrankungen. Unter den für die Arthritis charakte- 
ristischen klinischen Symptomen wird Krepitation im Gelenke, durch Druck 
gegen die Cartilago cricoidea von aussen hervorgerufen, erwähnt. Jedoch be- 
schreibt er keine von ihm selbst beobachteten Fälle. — Der von W. E. 
Casselberry (7) behandelte Patient hat eine Arthritis deformans. — Im 
Jahre 1894 führt Georg Mayer (23) 2 Fälle an, die indessen nicht 
laryngoskopiert und also wertlos sind. Die 4 von Abate (1) beschriebenen 
Fälle sind Laryngitis mit gichtischen Noduli, die Harnsäure enthielten und 
in klinischer Hinsicht Papillomen ähnlich waren. Es handelte sich also 
nicht um eine Gelenkaffektion, wie es von Mourrut (27) angeführt wird. 

Auch der von Mackenzie (20) behandelte Patient gehört unserer Gruppe 
nicht an; es fanden sich keine anderen Gelenkaffektionen oder Fieber, 
und da die Parese über ein Jahr dauerte, vermutet M. selbst, dass ausser 
dem Rheumatismus eine spezielle Ursache vorhanden war. 

Im Jahr 1896 erscheint ein typischer Fall, von Sendziak (35) be- 
schrieben. 
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Im Jahre 1897 berichtet Uchermann (42) über eine Laryngitis acuta 
rheumatica (nodosa), die aber einer besonderen Gruppe angehört. 

Baurowicz (3), der im Jahre 1899 einen typischen Fall mitteilt, gibt 
zugleich eine Uebersicht, in der er die meisten der oben besprochenen 
Arbeiten erwähnt; er ist der Meinung, dass die Entzündung im Gelenk 
öfters als konsekutiv nach einer Entzündung im submukösen Gewebe, durch 
Erkältung hervorgerufen, betrachtet werden muss. Er hält es für zweifel- 
haft, dass eine Febris rheumatica der Articulatio crico-arytaenoidea isoliert 
auftreten könne. Der von Potain (29) beschriebene Fall ist mir nur in 
einem Referat bei Mourrut zugänglich gewesen, in bezug auf den Kehl- 
kopfbefund ist nur angeführt, dass „eine Arthritis crico-arytaenoidea kon- 
statiert wurde“. Uebrigens scheint der Fall typisch. P. nennt ihn aller- 
dings „grippale“, nach der Beschreibung scheint aber die Diagnose Febris 
rheumatica eher berechtigt... .. — In einem VUebersichtsartikel über 
rheumatische Affektionen des Pharynx und Larynx erwähnt Sendziak (36) 
nur „en passant“, dass er 2 Fälle von Arthritis crico-arytaenoidea rheu- 
matica beobachtet hat, gibt aber keine nähere Beschreibung derselben. — 
In demselben Jahr wird von Grabower (15) in der „Berliner laryngologischen 
Gesellschaft“ Bericht erstattet über einen Fall von Ankylosis der Articu- 
latio crico-arytaenoidea, die vermutlich infektiösen Ursprungs war. Die 
Stimmlippe war in Adduktion unweit der Mittellinie befestigt; bei Phonation 
ging die gesunde Stimmlippe nicht wie bei Rekurrensparalyse über die 
Mitte heraus, ein Symptom, dem Escat und Mourrut später grosse Be- 
deutung beimassen. 

Ein von Monnier (26) im Jahre 1901 unter dem Namen „Artlırite 
crico-arytaenoidienne double, d’origine grippale“ beschriebener Fall lässt 
sich schwer rubrizieren. Nachdem die Erkrankung mit Schüttelfrost, hohem 
Fieber und Angina begonnen hatte, wurde schon am 2.'Tag eine so starke 
Larynxstenose nachgewiesen, dass man erwartete, die Tracheotonie vor- 
nehmen zu müssen. Das laryngoskopische Bild war ungefähr wie das als 
typisch unten beschriebene. Die Symptome schwanden aber bald, auch die 
laryngoskopischen: später entwickelte sich eine Bronchopneumonie und 
eine Perikarditis, aber keine Gelenkaffektion. Die Salizylbehandlung schien 
wirksam. Obgleich sich die Möglichkeit einer rheumatischen Infektion nicht 
ausschliessen lässt, scheint es mir doch wahrscheinlicher, anzunehmen, dass 
es sich um einen deszendierenden, z. T. submukösen Katarrh, vielleicht auf 
Basis einer Influenza entstanden, gehandelt habe. 

Im Jahre 1901 teilt Escat (12) 3 Beobachtungen mit, die in Ver- 
bindung mit 2 späteren die Grundlagen einer Dissertation seines Schülers 
Mourrut (27) im Jahre 1902 bilden. Unter den von Escat und Mourrut 
beschriebenen Fällen sind allerdings 3 als durch „grippe“ hervorgerufen 
gekennzeichnet; 2 dieser 3 waren aber mit Gelenkaffektionen kompliziert. 
und es scheint mir weit natürlicher, alle 3 als Febris rheumatica zu 
betrachten, was auch ganz entschieden mit den ziemlich ausführlich 
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referierten Krankengeschichten übereinstimmt.!) M. gibt eine ziemlich aus- 
führliches Literaturverzeichnis, dagegen sind die einzelnen Arbeiten mit zu 
wenig Kritik benutzt. 

Bryson Delavan (11) (1903) berichtet über einen Fall von akuter 
Pharyngitis und lakunärer Tonsillitis mit Schwellung derlinken Regio crico-aryt. 
Die linke Stimmlippe war in der Mittellinie fixiert. Heilung. Wird vom 
Verfasser selbst als „Anchylosis of the crico-aryt. articul. due to inflammetory 
process* diagnostiziert. 

Der von Urbano Melzi (25) beschriebene Fall bietet ein durchaus 
typisches Bild dar; es fehlen aber andere rheumatische Affektionen. 

Emil Mayer (22) gibt im Jahre 1908 eine Uebersicht über rheu- 
matische Affektionen im Larynx, teilt aber keine neuen Fälle mit. 

Alfred Bruck (5) (1909) schildert einen Fall, wo ganz sicher eine 
primäre Arthritis crico-arytaenoidea vorliegt, und wo die Krankheit nach 
ihrem Verlauf, trotzdem andere rheumatische Lokalisationen fehlen, sich 
am wahrscheinlichsten als rheumatisch deuten lässt, d. h. als eine Febris 
rheumatica auf das Crico-arytaenoidal-Gelenk lokalisiert. 

Schliesslich sind im Jahre 1911 von Calamida (6) 2 Fälle von 
„rheumatischer Arthritis crico-arytaenoidea* mitgeteilt worden, beide in 
Verbindung mit Gelenkaffektionen; das mir zugänglich gewesene Referat 
dieser Fälle war aber so kurzgefasst, dass sich kein definitiver Schluss 
ziehen lässt. 

Hierzu kommt noch der Fall, den ich im Jahre 1908 in der hiesigen Klinik 
zu beobachten Gelegenheit hatte, dessen Krankengeschichte aber erst jetzt 
veröffentlicht wird. Meinem Chef, Prof. Dr. Mygind, spreche ich hierdurch 
für die Erlaubnis, diesen Fall mitzuteilen, meinen besten Dank aus. 


Die Patientin, die am 4. September 1908 in die Klinik aufgenommen wurde, 
war eine 32jäbrige Frau, die früher stets gesund gewesen war. Abortus 2 Jahre 
vor der Aufnahme. Patientin hat im übrigen fünf gesunde Kinder. Verneint Lues. 
Keino Disposition für „Arthritis“ in der Familie. Sie hat öfters Angina gehabt. 

Etwa 14 Tage vor der Aufnahme bekam sie Schmerzen und Geschwulst an 
der linken Hand, hauptsächlich auf der ersten Phalanx des zweiten und vierten 
Fingers lokalisiert, ein wenig auf dasDorsum manus hinaufreichend. Die Haut war 
gerötet und die Geschwulst ziemlich ausgesprochen, Im Verlaufe Yon acht Tagen 
schwand die Geschwulst, es stellten sich jetzt aber Schluckbeschwerden ein, 
zuerst bei fester Nahrung, später auch bei flüssiger, und während der letzten Tage 
hat sie überhaupt nichts schlucken können. In den letzten Tagen ist ihr das 
Atmen auch schwierig geworden. Sie erwacht des Nachts und muss sich im Bette 
aufrecht setzen, um Luft zu bekommen. Ausgesprochene Erstickungsfälle scheinen 
jedoch nicht vorhanden gewesen zu sein. Letzte Nacht hat sie ziemlich starke 
Schmerzen im Halse gehabt, und ihr Allgemeinbefinden ist entschieden schlecht. 
Die letzten zwei Tage ist sie heiser gewesen. 


1) Einer der „rheumatischen“ darf aber nicht hier mitgezählt werden, weil 
sowohl die Larynxaffektion als auch die Gelenkaffektionen einen chronischen und 
rezidivierenden Verlauf hatten. 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 1. Heft. 4 
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Sie ist sehr blass und abgemagert, ziemlich kurzatmig, wenn sie sich bewegt, 
atmet aber ganz gut, wenn sie ruhig im Bette liegt. Es findet sich kein 
Stridor oder Cyanose. Keine Schwellung oder Rigidität der Finger, oder andere 
Gelenkleiden. Bei Stethoskopie des Herzens und der Lungen wird nichts Abnormes 
nachgewiesen. 

Aeussere Untersuchung des Halses: Bei Druck an der Seite des 
Larynx ist sie stark empfindlich, und besonders an der linken Seite wird ein ge- 
schwollener fingerdicker Strang palpiert, vom Angulus mandibulae ungefähr bis 
zur Höhe der Cartilago thyreoidea reichend. Gl. thyreoidea etwas geschwollen. 
Larynx wird fixiert gehalten. 

Pharynx: starke akute Rötung. 


Larynx: starke ödematöse Geschwulst um beide Cartilagines arytaenoideae, 
wodurch der Einblick in den Larynx erschwert wird. Die Stimmlippen anscheinend 
normal, die Bewegungen derselben sehr eingeschränkt, besonders während der 
Inspiration, so dass die grösste Entfernung auf etwa 4 mm geschätzt werden muss; 
bei Phonation berühren sich die Stimmlippen nicht ganz. Die Nelatonsche weiche 
Magensonde bleibt auf der Höhe der Cartilago thyreoidea stehen. 

Es werden jetzt warme Umschläge am Halse, wollener Mantel und Natrium 
salicylatum verordnet. Die Atemnot sowie die Schluckbeschwerden nehmen in 
den folgenden Tagen allmählich ab. Am ersten Tag klagt sie über einen merk- 
würdig krachenden Laut beim Schlucken. Die Temperatur, die bei der Aufnahme 
38,8 zeigte, fällt bald auf etwa 37,9 des Abends, um nach einigen Tagen völlig 
normal zu werden. 

5 Tage nach der Aufnahme sind die Schluckbeschwerden ganz geschwun- 
den, und die Stimme ist jetzt nur etwas rauh. 

Im Larynx ist die Schwellung der Regg. aryt. jetzt weniger, aber noch deut- 
lich ödematös, und an der linken Seite etwas stärker als an der rechten, die 
Mobilität ist besser, indem die rechte Stimmlippe bei Phonation fast ganz bis zur 
Mittellinie reicht, während die linke mit ihrem hinteren Teil nur bis zu einer 
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Entfernung von etwa 1] mm von der Mittellinie reicht; auch die Abduktion ist an 
der rechten Seite besser als an der linken, obwohl sich die Stimmlippen noch 
nicht bis zu einer Weite von mehr als 5 mm zwischon den Proc. vocal. öffnen. 

Die Schwellung am Halse lässt sich jetzt als eine Perlenschnur von kleinen 
Drüsen besser differenzieren; auch an der Membrana thyreo-hyoidea werden ge- 
schwollene kleine Drüsen palpiert. 

Am 9. Tage ist das Allgemeinbefinden vollständig gut. Larynx: Es 
findet sich noch diffuse Anschwellung der Stimmlippen, deren vordere Drittel sich 
bei Phonation berühren, während nach hinten zu noch etwa 2 mm restieren. Bei 
Inspiration wird nur bis zur „Kadaverstellung“ abduziert. Die Geschwulst der 
Regio arytaenoidea ist nur geringfügig und an beiden Seiten die gleiche. Die 
Konsistenz ist weich. Die Patientin steht auf und wird am folgenden Tage den 
14. September aus dem Hospital entlassen, um in der Poliklinik behandelt zu werden. 
Während dieser Behandlung nimmt die Geschwulst ab, und die Beweglichkeit 
kehrt nach und nach zurück; nach 8 Tagen bekommt die Patientin einen Rückfall, 
wird mehr heiser, wie auch gleichzeitig die Geschwulst der Regg. aryt. zunimmt, 
und die Beweglichkeit der Stimmlippen wieder schwindet. Sie wird wieder bett- 
lägerig, bekommt Aspirin, und bessert sich wieder. Am 24. Oktober stellt 
sie sich zum letzten Male in der Poliklinik ein. Die Stimme ist jetzt hell 
und klar, es restiert aber noch eine kleine Schwellung der Regg. aryt., und die 
Abduktion der Stimnilippen ist noch etwas mangelhaft. Die Adduktion dagegen 
beinahe vollständig. 

Wenn wir die Krankengeschichte kurz rekapitulieren, so sind wir 
hier einem Fall von Febris rheumatica bei einer früher gesunden Frau 
gegenübergestellt, wo zuerst leichte, multiple Gelenkaffektionen vorkommen, 
wo aber gleichzeitig mit dem Abnehmen und Verschwinden derselben eine 
Larynxkomplikation eintritt, deren subjektive Symptome Heiserkeit, Dysphagie 
und Dyspnoe sind. während die objektiven Symptome äusserlich als Druck- 
empfindlichkeit und Drüsengeschwulst, laryngoskopisch starkes Oedem der 
Regg. aryt. festzustellen sind. Die Adduktion — und zwar noch mehr — 
die Abduktion der Stimmlippen ist stark beschränkt. Die linke Seite ist 
etwas mehr affiziert als die rechte. Die Symptome schwinden bei anti- 
rheumatischer Behandlung (Natr. salicyl.), später tritt ein kleiner Rückfall 
ein, der jedoch bald ausheilt, nur durch Laryngoskopie lässt sich ein kleiner 
Rest der Geschwulst, sowie eine etwas herabgesetzte Mobilität der Stimm- 
lippen nachweisen. 

Wenn wir versuchen, aufGrundlage der in der Literatur beschriebenen Fälle 
uns eine allgemeine Vorstellung von diesem Leiden zu bilden, werden wir finden, 
dass die Krankengeschichte im grossen und ganzen mit dem oben beschriebenen 
Bild übereinstimmt. Nur 17 Fälle im ganzen entsprechen den früher aufge- 
stellten Forderungen und sind hinlänglich beschrieben worden, nämlich: G.W. 
Major, Windelschmidt, Schmiegelow, Simanowski (3 Fälle), Luc, 
Ruault, Sendziak, Baurowicz, Escat und Mourrut (3 Fälle), sowie 
Potain (etwas mangelhaft beschrieben) und Urbano Melzi und Bruck 
(wo jedoch andere rheumatische Symptome fehlen); hierzu kommt der oben 
von mir beschriebene Fall. Wir werden finden, dass es sich in der weit 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle um Frauen handelt, und dass die Alters- 

4* 


62 S.H. Mygind, Ueber Arthritis erico-arytaenoidea rheumatica acuta. 


stufen von 18--45 Jahre vertreten sind. Nur ein einziges Mal wurde ein 
früherer Anfall von Febris rheumatica, und nur ganz ausnahmsweise initiale 
Angina beobachtet. 

Die subjektiven Symptome sind Dysphagie, die immer vorhanden ist: 
dies gilt selbstredend auch von der Heiserkeit, die ziemlich oft (5 mal) bis zu 
Aphonie steigt. Dyspnoe wird in ungefähr der Hälfte von den Kranken- 
geschichten erwähnt, — sie hat aber nie die Tracheotomie notwendig gemacht. 

Die objektiven Symptome sind: äussere Druckempfindlichkeit, die 
in den meisten Fällen beobachtet wurde, besonders den hinteren Rand der 
Cartilago thyreoidea entsprechend, ferner sehr häufig äussere Schwel- 
lung. Drüsengeschwulst wurde — soweit ich sehen kann — nur in meinem 
Fall beschrieben. Nach Casselberry (7) soll Krepitation im Gelenke auch 
vorhanden sein können, was jedoch bei unserer Patientin nicht direkt nach- 
zuweisen war, dagegen war das krachende Gefühl in der Kehle beim 
Schlucken vielleicht als eine verwandte Erscheinung aufzufassen. Uebrigens 
muss dieses Symptom mit gewisser Reserve behandelt werden, und zwar 
weil man, wenn der Larynx mittels eines Fingers von Seite zu Seite geführt 
wird, bekanntlich auch bei normalen Menschen eine gewisse Krepitation 
hervorrufen kann. 

Wenn wir hiernach das laryngoskopische Bild näher betrachten, 
dann stellt sich heraus, dass die Entzündungserscheinungen im wesentlichen 
auf die regio arytaenoidea beschränkt sind; hier findet sich Rötung und oft 
sehr beträchtliche Anschwellung, sehr häufig ödematöser Natur. Der 
übrige Teil des Larynx wird in der Regel als normal beschrieben; bis- 
weilen findet sich Rötung der Labia vocal., ein einziges Mal diffuse Hyperämie. 
Die Stimmlippen sind fixiert oder so gut wie fixiert. Die Stellung wird 
7 mal als „Adduktionsstellung“*, 3 mal als „Kadaverstellung“, 2 mal als 
„Rekurrensparese“ beschrieben. Einmal wird nur bemerkt, dass ihre 
Beweglichkeit sehr eingeschränkt war, und viermal nur, dass eine Arthritis 
crico-arytaenoidea vorhanden war. Im grossen und ganzen lässt sich die 
Fixationsstellung der Stimmlippen eher eine Adduktions- als eine Abduktions- 
stellung nennen. — Viermal waren beide Gelenke affiziert, und die Symp- 
tome demnach mehr ausgesprochen, und in allen Fällen war Dyspnoe vor- 
handen. In zwei dieser Fälle war die Affektion vorwiegend auf die linke 
Seite lokalisiert, und unter den einseitigen treffen wir wieder eine Mehrzahl 
von linksseitigen Affektionen (6 gegen 4). 3 Fälle (Simanowski) ent- 
halten keine nähere Angabe in bezug auf die Seite, die von der Affektion 
getroffen war. Worauf diese Vorliebe für die linke Seite beruht, weiss ich 
nicht; Rekurrensparesen lassen sich absolut ausschliessen, und wenn wir 
eine Reihe von zweifelhaften, nicht hinlänglich beschriebenen Fällen hinzu- 
nehmen, bleibt das Verhältnis ungeändert. — Es lässt sich vermuten, dass 
die Erklärung in den Verschiedenheiten der Lymphbahnen an beiden Seiten. 
sowie in hierdurch bedingten schlechten Resorptionsverhältnissen auf der 
linken Seite zu suchen sei. 

Nur in einem Fall war kein Fieber vorhanden, es handelte sich hier 
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um eine rezidivierende Febris rheumatica, welche nicht selten afebril 
ist. Gelenkaffektionen fehlten nur — wie oben erwähnt — in Melzis 
und Brucks Fällen. Von anderen rheumatischen Symptomen wird nur 
Erythema nodosum (Ruault) erwähnt. Ueber die Beziehung des Larynx- 
leidens zu den anderen Gelenkaffektionen sei bemerkt,.dass es ebenso häufig 
vor als nach den letzteren auftritt. 

Der Verlauf war in allen Fällen ein günstiger, Heilung oder Besserung 
trat beinahe immer schnell ein, in der Regel im Verlaufe von 3—7 Tagen; 
ziemlich oft hielt sich die eingeschränkte Beweglichkeit, nachdem die 
Schwellung verschwunden war, eine Erscheinung die besonders von Bau- 
rowicz als ein Zeichen von wirklich vorhandener primärer Synovitis 
hervorgehoben wird. 

Ueber die Behandlung ist nichts Besonderes zu bemerken, es wurde 
gewöhnlich Salicyl gegeben, und besonders die französischen Verfasser 
haben Derivation an der Aussenseite des Halses angewendet. 

Wir wollen jetzt zu einer näheren Besprechung solcher Affektionen 
übergehen, die wegen ihrer klinischen Verwandtschaft teils in differentiell- 
diagnostischer Beziehung, teils insofern von Interesse sind, also sie ver- 
schiedene Verhältnisse bei der akuten rheumatischen Arthritis crico- 
arytaenoidea beleuchten. Die Verwandtschaft ist zugleich von patho- 
logisch-anatomischer und von ätiologischer Art, indem die jetzt zu be- 
sprechenden Leiden andere Formen von primärer Entzündung in der 
Articulatio crico-arytaenoidea, sowie verschiedene rheumatische, 
in deren unmittelbare Nähe lokalisierte Krankheitsprozesse darstellen. 

Diese verschiedenen klinisch verwandten Leiden sind in dem Folgenden 
nach ihrer Aetiologie gruppiert: 

1. Primäre Arthritis crico-arytaenoidea, durch akute in- 
fektiöse Krankheiten verursacht. 

2. Primäre Arthritis crico-arytaenoidea, durch chronische 
infektiöse (oder toxische) Krankheiten verursacht, und 

3. Verschiedene „rheumatische* Krankheitsformen an der 
Articulatio crico-arytaenoidea oder in deren unmittelbarer 
Nähe lokalisiert. 

I. Primäre Arthritis erico-arytaenoidea, durch akute infektiöse Krank- 
heiten verursacht. 

Alle akuten Infektionskrankheiten werden infolge ihrer Natur 
eine primäre Arthritis cerico-arytaenoidea verursachen können. Soweit ich 
habe sehen können, sind sie aber ausser bei der Febris rheumatica nur bei 
Influenza, Morbilli und Gonorrhoe beschrieben worden. Die Zahl ist ziem- 
lich klein. 

Als Influenza (grippe) sind von französischen Verfassern mehrere 
Fälle aufgefasst worden, die von mir zu den genuinen Fällen gerechnet 
sind, was ich oben motiviert habe; man darf jedoch nicht die Möglichkeit 
von wirklichen Influenzafällen leugnen, obwohl man nach der gewöhnlichen 
„katarrhalischen“ Neigung der Krankheit eher annehmen würde, dass es 
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sich um keine Synovitis, sondern um eine hauptsächlich auf die Regio 
arytaenoidea lokalisierte submuköse Entzündung handelte, die ein ähnliches 
Krankheitsbild aufweisen kann. Ich möchte in dieser Verbindung auf den 
von Monnier (26) oben erwähnten Fall hinweisen. 

George W. Major (21) erwähnt einen durch Morbilli verursachten 
Fall bei einem zweijährigen Knaben, bei dem Aphonie ohne Atemnot beo- 
bachtet wurde. Die linke Cartilago arytaenoida war in voller Exspirations- 
stellung fixiert, und es fand sich Rötung am Gelenke und äussere 
Druckempfindlichkeit. Die Stellung entspricht nicht der für die rheumatische 
Arthritis charakteristischen. 

Dahingegen weisen die durch Gonorrhoe verursachten Fälle eine ziemlich 
grosse Uebereinstimmung mit den rheumatischen auf. Es finden sich von 
denselben 4 Fälle referiert, und zwar von Liebermann (18), Simpson (35), 
Birkett (4) und Claus (8). Auch hier wird äussere Geschwulst 
und Empfindlichkeit dem Gelenke entsprechend, laryngoskopisch 
ödematöse Schwellung an der Regio arytaenoidea, in einem Fall (Claus) 
auch an der Plica aryepiglottica und der einen Seite des Pharynx nach- 
gewiesen. Ausserdem totale oder teilweise Fixation der Stimmlippen in 
einer Stellung, die etwas variierend beschrieben wird: („etwas entfernt 
von der Mittellinie“, „unbeweglich bei Phonation“, „sowohl Adduktion 
als Abduktion eingeschränkt“, „Parese der Stimmlippe*). 2 Fälle waren 
linksseitig, einer rechtsseitig, einer doppelseitig, aber auf der rechten Seite 
am meisten ausgesprochen. In allen Fällen waren auch andere Gelenke 
affiziert. Die subjektiven Symptome waren die gleichen wie die früher 
beschriebenen, es wurde also auch hier bei der doppelseitigen Affektion 
Dyspnoe vorgefunden. Die Fälle waren durchschnittlich von ernsterer 
Natur, zweimal wurde eine Einschränkung der Beweglichkeit hinterlassen. 
Die hier augeführten 4 Fälle zeigen also, dass die gonorrlioische Affektion 
der Articulatio erico-arytaenoidea — in Verhältnis zu der rheumatischen — 
nicht besonders selten genannt werden kann, so dass man immer an eine 
Untersuchung von Urethra oder Vagina denken muss, wie übrigens immer 
bei akuten Gelenkleiden. 

Il. Primäre Arthritiscrico-arytaenoidea; durch chronische, infektiöse (oder 
toxische) Krankheiten verursacht, wird nur selten beobachtet, und es lässt 
sich wohl am häufigsten darüber diskutieren, inwieweit sie in Beziehung 
zu der Umgebung als primär oder sekundär aufgefasst werden soll. 

So wird z. B. von Rueda (33) ein Fall von syphilitischer Arthritis 
crico-arytaenoidea beschrieben, wo das laryngoskopische Bild mit dem- 
jenigen einer rheumatischen Arthritis übereinstimmte. Die syphilitische 
Natur scheint hier hinlänglich gesichert, dagegen ist es zweifelhaft, inwie- 
weit es sich um eine exsudative Synovitis oder ein extraartikuläres 
Gumma gehandelt hat, die letzte Möglichkeit ist aber die wahrscheinlichere. 

Wenn wir jetzt zu den chronischen „rheumatischen“, „arthritischen“, 
„gichtischen* Affektionen übergehen, so treten uns hier grosse Schwierigkeiten 
entgegen, indem die Gruppierung und Benennung der internen Medizin 
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nicht nur mit den verschiedenen Zeiten, sondern auch mit jedem einzelnen 
Verfasser gewechselt haben; und noch am heutigen Tage wird die Frage 
des Rheumatismus — jedenfalls einem nicht speziell Sachverständigen — 
am ehesten als ein Chaos vorkommen. 

Indem wir jetzt von den gewöhnlichen diffusen Laryngitiden absehen, 
die mit den akuten und chronischen „rheumatischen“ und „gichtischen“ 
Leiden einhergehen, wollen wir uns zuerst mit solchen ursprünglich akuten 
rheumatischen Arthritiden beschäftigen, diein ein chronisches Stadium über- 
gegangen sind und die eine eingeschränkte Beweglichkeit oder Ankylosis 
in der Articulatio crico-arytaenoidea zufolge haben. Solche Fälle sind von 
Escat (12) beschrieben worden, und es liessen sich wahrscheinlich mehrere 
Fälle von unaufgeklärter Ankylosis oder „Rekurrensparalyse* hierher 
rechnen. 

Fälle von Gicht („gout“, Arthritis urica), die auf die Articulatio 
crico-arytaenoidea allein lokalisiert waren, habe ich in der Literatur nicht 
getroffen. Dahingegen sind zerstreute Tophi, auf Knorpel und Stimmlippen 
und in den Gelenken abgelagert, nicht so selten. Semon (34) hat sogar 
einen Fall mit Sektion beobachtet, wo, trotzdem grosse Trophi in den 
Arlikulationen und Stimmlippen nachgewiesen wurden, die Beweglichkeit 
derselben nichtsdestoweniger unbehindert war. Semon meint und zwar 
mit Recht, dass ein Teil der als „gouty inflammation“ rubrizierten Fälle 
syphilitischen Ursprungs sind. Sokolowski (41) berichtet, dass bei 
Patienten mit häufigen Podagraanfällen vorübergehendes Oeden: der Arti- 
culatio crico-arytaenoidea beobachtet worden ist. Auch die Arthritis de- 
formans findet man in der Literatur vertreten. Casselberry (7) berichtet 
über eine 58jährige Frau mit Dyspnoe, bei der die Stimmlippen wegen 
Ankylosis in der Articulatio crico-arytaenoidea sich nicht abduzieren liessen; 
geringe Laryngitis. Es fand sich gewöhnliche Arthritis deformans, die 
parallel mit den Larynxerscheinungen exazerbierte. In der Erörterung der 
Casselberryschen Mitteilung referierte Simpson (39) einen ähnlichen 
Fall, und unter dem Namen: „Rhumatisme noueux du larynx“ hat Escat 
(Mourrut S. 75) ebenfalls einen Fall beschrieben. 

III. Verschiedene auf die Articulatio crico-arytaenoidea oder deren un- 
mittelbare Nähe lokalisierte rheumatische Krankheitsformen. 

Hierher gehört: L. Grünwalds (16) „akute primäre rheumatische 
Arthritis“, bei der die Symptome die folgenden waren: 1. ein eigen- 
tümliches Gefühl an der Seite des Halses beim Schlucken, 2. dasselbe lässt 
sich mittels eines äusseren Druckes gegen die Articulatio crico-arytaenoidea 
hervorrufen, wo man eine Krepitation fühlen oder bisweilen hören kann, 
3. genanntes Gefühl tritt in Rückenlage am stärksten hervor, +. laryn- 
goskopisch wird bei dem eben genannten äusseren schmerzauslösen- 
den Druck ein nach innen gerichteter Ruck der erwähnten Cartilago 
arytaenoidea beobachtet, 6. Empfindlichkeit bei Berührung der Artikulation 
mittels einer Sonde von der Seite der Speiseröhre. Im Uebrigen ist die 
Laryngoskopie negativ. Grünwald ist der Ansicht, dass es sich bei ge- 
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nauerer Untersuchung der „Parästhesien“ herausstellen wird, dass nicht 
wenige derselben hierher gehören. Das Leiden ist afebril und zu Rezidi- 
vieren geneigt. — Ich habe keine anderen Mitteilungen dieser Art gesehen. 
habe aber selbst neulich Gelegenheit gehabt, einen sehr ähnlichen Fall bei 
einer Gesanglehrerin zu beobachten, die während ihrer immer rezidivierenden 
Erkrankung sich selbst mit Massage geholfen hatte. Leider war das Leiden. 
als ich es sah, stark zurückgegangen, und die objektiven Symptome demnach 
nicht ganz überzeugend. Der Grünwaldsche Symptomkomplex scheint 
mir überhaupt so schwierig zu kontrollieren, dass man sowohl der Aetiologie 
als auch besonders der Frage vom pathologisch-anatomischen Substrate 
gegenüber solange etwas zurückhaltend sein muss, bis noch mehrere 
Mitteilungen vorliegen. 

Eine sicherere Basis bietet uns das von Uchermann (42) im 
Jahre 1897 gegebene Krankheitsbild: „Laryngitis acuta rheumatica nodosa“, 
von der Uchermann selbst 3 Fälle mitgeteilt hat. Als charakteristische 
Symptome werden bläulich-rote oder rote, begrenzte, ziemlich feste, sehr 
empfindliche, ein- oder doppelseitige, bis „krachmandelgrosse“ Infiltrate 
erwähnt. Werden dieselben in der Nähe der Articulatio crico-arytaenoidea 
vorgefunden, so entsteht Pseudoankylosis der Stimmlippen, die permanent 
werden kann. Es findet sich keine vermehrte Sekretion im Larynx. In 
den Fällen des Verfassers wurde weder Fieber noch Gelenkaffektion vor- 
gefunden; in dem einen Fall war die Stimmlippe in Kadaverstellung fixiert, 
es trat aber eine vollständige Heilung nach 12tägiger Salizylbehandlung 
ein; Gichtfieber war früher beobachtet worden. Merkwürdig genug sind 
diese beiden Fälle linksseitig. Im dritten Fall wird der Sitz der Affektion 
nicht näher angegeben. Aehnliche Infiltrate finden sich übrigens in anderen 
Gebieten, z. B. im Gaumensegel, in der knorpeligen Nasenscheidewand, im 
Gehörgang, Trommelfell und in der Konjunktiva. Die Affektion ist walır- 
scheinlich mit Erythema nodosum verwandt, und der Uebergang zu unserer 
„genuinen“ akuten rheumatischen Arthritis ist somit gegeben. Es finden 
sich anderseits jedenfalls klinische Aehnlichkeiten mit gewissen ziemlich 
rätselhaften Infiltraten in der Regio arytaenoidea, mitunter in die Plica aryepi- 
glottica hineinreichend, wechselnd an Intensität und Ausbreitung; sie dauern 
oft lange und lassen sich nicht von Salizyl beeinflussen. 

Noch eine „rheumatische“ Gruppe bilden Fälle, in denen plötz- 
lich nach einer lokalen Kälteeinwirkung (ein Trunk kalten Wassers), Heiser- 
keit, Schmerz bein Sprechen und Schlucken entstehen kann, und wo 
Schwellung der Regio arytaenoidea, sowie herabgesetzte Beweglichkeit 
der Stimmlippen nachzuweisen ist. 

Die erste Mitteilung verdanken wir Ramon de la Sota y Lastra (30). 
Es handelte sich hier um eine rechtsseitige Affektion, und die Stimmlippen 
waren in Adduktionsstellung fixiert. Heilung trat im Verlaufe eines 
Monats ein. In dem von G. W. Major (21) beobachteten Fall fand sich 
gleichfalls Fixation in Adduktion, die Affektion war hier eine linksseitige. 
die ödematöse Schwellung so ausgesprochen, dass sie geradezu Suffokations- 
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paroxysmen herbeiführte. Das Oedem schwand im Verlaufe von 2 Tagen, 
die Beweglichkeit kehrte aber erst nach und nach zurück, und es unterliegt 
somit keinem Zweifel, dass eben das Gelenk selbst affiziert gewesen ist. 
Es braucht aber deshalb die Synovitis nicht das Primäre gewesen zu sein, 
sondern kann ebensowohl als konsekutiv nach einer submukösen von 
thermischen Ursachen hervorgerufenen Entzündung gedeutet werden. Diese 
Fälle werden von Lacoarret (17) als „l’arthrite spontanée a frigore“ be- 
zeichnet. 

Es würde zu weit führen, auf verschiedene andere Larynxleiden von 
mehr oder weniger „rheumatischer* Natur einzugehen, nur soll hier er- 
wähnt sein, dass auch unter dem Verlaufe einer Febris rheumatica ein 
universelles, ja sogar sehr starkes Oedem entstehen kann, wie es aus einem 
Bericht von Thomas J. Gallacher (14) hervorgeht; es musste hier sogar 
Intubation vorgenommen werden. 

Zum Schluss sei noch erwähnt, dass Escat (12) 2 Fälle von Febris 
rheumatica, mit akuter Arthritis in der Articulatio cerico-thyreoidea 
kompliziert, mitgeteilt hat. Die subjektiven Symptome sind: totale Aphonie, 
die objektiven: äussere Druckempfindlichkeit, dem Gelenke entsprechend, 
larıngöskopisch war das Bild wie bei Internusparalyse. Beim Versuch der 
Plonation lösen sich starke Schmerzen aus, und — was am wichtigsten ist 
— man fühlt gleichzeitig Kontraktion der Mm. crico-thyreoidei. Dies 
ist jedoch nur bei einigermassen mageren Menschen zu palpieren. 

Mein obiger Versuch, die primären „rheumatischen“ Arthritiden in der 
Articulatio erico-arytaenoida und die mit denselben verwandten Leiden zu 
gruppieren, soll keinen Anspruch darauf machen, erschöpfend genannt zu 
werden; auch habe ich es vermeiden wollen, auf Theorien und Details all- 
zuschr einzugehen, habe dagegen gesucht, meine Beobachtungen möglichst 
auf die vorliegenden Tatsachen zu stützen; denn nicht allein ist auf 
diesem Gebiet, wo durchgehends von seltenen Larynxkomplikationen die 
Rede ist, das vorliegende Material viel zu klein, es gibt auch in bezug 
auf das Hauptleiden von seiten der inneren Klinik noch viele Fragen zu 
lösen, und sowohl die allgemeine Gruppierung als auch die Diagnose jedes 
einzelnen Falles ist hier schr oft eine schwankende. 

Die Zahl der referierten Fälle innerhalb der einzelnen Gruppen ist 
erstaunlich klein; es ist kaum zu denken, dass die betreffenden Leiden 
so ausserordentlich selten vorkommen sollten, wie es nach der Literatur 
scheint. ; 

Es wäre daher sehr wünschenswert, dass die Zukunft eine etwas 
reichlichere und zugleich gründlichere Kasuistik bringen würde, damit sich 
Umrisse und Einzelheiten schärfer markieren liessen, als es in dieser Arbeit 
möglich gewesen ist. 


vsoaunu m un 
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Anmerkung: Der von mehroren Autoren erwähnte Fall Schützenberger 
ist mit dem Fall Debrousses identisch. Derselbe ist auch von Senator in 
Ziemssens Handbuch, XII. 1, S. 36, zitiert und von Hirsch in seinem Referat 
über Fritsch (s. oben). 

Ausser den oben zitierten Fällen sind noch einzelne andere ohne nähere 
Beschreibung in der Literatur erwähnt, so auch von Schech, Die Krankheiten 
des Kehlkopfes usw., Leipzig und Wien, Il. Auflage, S. 203, der eine Uebersicht 
über die Krankheiten der Artikulationen des Larynx gibt. 


V. 
Aus der k. k. Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten 
in Wien. (Vorstand: Hofrat Prof. Dr. O. Chiari.) 


Dic Nebenhöhlenerkrankungen im Kindesalter.” 


Yon 


Dr. med. Fritz Schlemmer, 


Assistenten der Klinik. 


Seitdem man weiss, dass bei einer Reihe von akuten Infektions- 
krankheiten im Kindesalter die Nasennebenhöhlen teils gleichzeitig, teils 
im Anschlusse an dieselben erkranken, finden sich in der Literatur häuliger 
Mitteilungen über Antritiden in den ersten Lebensjahren. 

So beobachtete Harke (1) gelegentlich seiner Sektionen meist doppel- 
seitige akute Kieferhöhlenentzündung verschiedenen Grades bei Broncho- 
pneumonien der Kinder bei gleichzeitig bestehender katarrhalischer Rhinitis. 
Ebenso lehrten einige Sektionsfälle von M. Wolf (2) und Harke, das 
auch Skarlatina und Morbillen zu Nebenhöhlenaffektionen führen können. 
und fand endlich Wolf bei 19 Diphtheriesektionen die Nebenhöhlen fast 
immer krank, selbst wenn die Nase nur leicht affiziert war. 

Der erste, der über eine Reihe klinisch beobachteter und operativ 
geheilter Fälle berichtete, war Killian (3), und später brachte Onodi ($ 
in seinem grossen anatomischen Werke eine übersichtliche Zusammenstellung 
von 23 Fällen. Bei allen diesen Patienten bestand die Nebenhöhlen- 
erkrankung während, oder im Anschluss an die Skarlatina, war als 
eine Komplikation derselben. 

Schlemmer (5) hat aus der Literatur 11 Fälle zusammengestellt. die 
eine andere Aetiologie haben und berichtet über einen Fall von Panantritis 
acuta dextra bei einem vierjährigen Knaben, bei dem ein akuter Nachschub 
einer stets rezidivierenden Tonsillitis lacun. chron. zu dieser schweren 
Komplikation führte. 

Soweit Berichterstatter die Literatur überblicken konnte, war in 
57 Fällen 24mal Scharlach (i. e. in 42°,,) die ursächliche Erkrankung. 
während bei den übrigen folgende Infektionsmomente masszebend waren: 


1) Nach einem auf dem 85. Naturforscher- und Aerztetage in Wien gehaltenen 
Vortrage. 
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Skarlalına a k aaa a 2a E E A 24 
Staph. pyogen. aur. plus bact. coli ....... 1 
Staph: Pyog. aut.» a 2a wa un l 
Diplococe. pneum. 2: 40:4 2a 28 20. 1 
Parotitis epidemica . ... 2 22220. l 
Diphtherie .. 2.2.2... se Bra a ne re l 
Erysipel ee 4 ea 0.08 2% ee te l 
Im Anschluss an akuten Nachschub einer chroni- 
schen Tonsillitis. . 2 2222 2 220000. l 


Bakteriengemenge: Gramposit. Elemente „Streptokokk. 
und bazilläre Formen vom Pseudodiphtherietypus 1 


D E a re E E a E E 2 
SITEDLOKOKKEN. s aope ee 2 
Siebbeineiterungb. Nasenmissbildg., Typus „Gundua“ 3 
Keine Skarlatina, Erreger nicht angegeben .... 7 
Erreger unbekannt .. 2.2.2: 2222002000. 11 


| 


Ausgang Bemerkungen 


| 


LEL Nse 


| 
| Fall | aner Alter Erkrankte Nebenhöhlen | Behandlung 


|‘ hlemmer 18 Tg. | Daeryoeystitis acuta,Eth- Operat., Heilung. ' Staphylococe.pyoren. 


(neu) moiditis acuta, Orbital- | leatio bulbi. | aur. + baet. coli. 
e phlegmone. 
*Jlanestro /6) 26 „ |Linkes Antrum, Seque- | Operation. do. | Staphyloconus pyo- 
| stration eines Knochen- | genes aureus. 
stückehens. | | 
JH. Foster (7) 26 „ | Antrum beiderseits. | — I Exitus. — 
| L A. Coffin (8) | 6 Mon. | Empyema antri Highm. Operation. |Unbekannt — 
[hillian l z Stirnhöhle. | do. Letal. | Skarlat. Thrombo- 
hlebitis d. Blutleit. 
Lange (9) 213 J.  Kieferhöhlen. | do. Heilung. Skarlatina 
“blemmer(12) 3 ai | Panantritis acuta dextra. | do. Exitus. | Diplococee. pneum. 
l. Weyer (10) | 31, Panantritis. | do. Heilung. ' Skarlatina. 
Lange ne Ethmoiditis bilat. Ä do. do. | de. 
Chari- 4+, Ethmoiditis dextra. | do. do. Keine Skarlatina. 
Marschik (11) (endonasal). 
Schlemmer (5) d , Panantritis acuta dextra. : Operation. | do. Im Anschluss an ein. 
| akut. Nachsehub ein. 
; : | | | chron. Tonsillitis. 
Preysing (13) 15 , Stirnhöhlen u. Siebbein- : do. o do Skarlatina. 
| zellen. | 
Lange 5 „ Beide Stirnhöhlen und | do. | do. | do. 
| Siebbeinzellen. | 
a n l5 ò Ethmoiditis acuta. | do. | do. Keine Skarlatina. 
"arschik l (von aussen). 
‘Schlemmer (14) 534. | Rechtes Siebbein und | Operation. | do. Keine Skarlat.,auffall. 
Kilian | a a | | ‚grosse  unliohie: 
anantritis. do. do. Skarlatina. 
"reysing 6 „ | Siebbeinzellen und Keil- do. | do. do. 
SR | beinhöhle einer Seite. | | 
Preysing 6 „ Siebbeinzellen und Keil- do. | do. do. 
beinhöhle einer Seite. 


Hubbard B)6 . | Stirnhöhle, Siebbeinzell., do. do. do. 


© Kieferhöhle, Mastoiditis. 
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= | Fall Alter | Erkrankte Nebenhöhlen | Behandlung | Ausgang | Bemerkun 
z 
20 | Lange 61/4 J. | Stirnhöhle. Operation. | Heilung. | Skarlatina. 
21 |Haenel (16) 61/, „ | Panantritis. do. do. do. 
22 |Lange 31/2 „ | Ethmoiditis dextra. do. do. do. 
23 [Schlemmer T Jahre | Ethmoiditis bilat. endonasale do. do. 
(neu) Operation. 
24 |Hinsberg (17) ‚7 „ |Kieferhöhle, Siebbeinzell. Operation. do. do. 
25 | Killian T „| Stirnhöhle. do. do. do. 
26 |Hoffmann (18) |7 „ Panantritis. do. do. do. 
27 |vandenWilden- 7 „ Beide Stirnhöhlen. do. “do. ı Parotitis epi 
berg (19) Fiter in der re 
Stirnhöhl.,su! 
28 |van den abszess. 
Wildenberg |8 „  |Stirn- und Siebbeinhöhle. do. do. Keine Skarlatııa 
29 |Haike (20) o re Kieferhöhle. endonasale do. | — 
| Operation. 
30 | Friedrich Neu-/9 „ | Ethmoiditis sinistra Operation. | do. Skarlatina, d.Sibbg 
mann (21) stellt einen rinzigl 
daumen glied ms 
Abszess dar. 
31 [Scholle (22) |9 „ |Stirnhöhle. Operation | Letal. | Skarlat. Ohr peat 
des Ohres. erfolglos. Mita 


Stirnhählene:terug 
Meningitis. 


32 |H. Burger (23) | 9, 10, | Beide Siebbeinlabyrinthe | Operation. | Heilung. | Geschwister miti 
11 J. | infolge Polyposis. beineiterung 
Nasenmissbi 
| Typus: „G 
33 [Tilley (24) 9 Jahre | Stirnhöhle. do. do. Skarlatina. 
34 |L. A. Coffin 9 „|, Ethmoiditis bilat. = | Letal. | KeineSkarlat. 
| ein. Seit. obn. 


| 6 Mon. später erkrankte die andere Saite. 
| | Autopsie: Beide Siebbeinlabyrinthe voll 


—- 


35 [Onodi 91/2 J. | Stirnhöhle. Operation | Heilung. | Skarlatina. 
36 | Chiari- | 10 J.  Ethmoiditis acuta. do. do. Keine Skaristzı 
Marschik (von aussen). | 
37 [Scholle 10 „  Stirnhöhle. Operation Letal. | Skarlat. Oper. er: 
des Öhres. | Sekt.: Stirab riet 
| eiterung, Mer«2\ 
35 | L. A. Coffin 10 „ | Ethmoiditis acuta. Operation. | Heilung. = 
39 | Chiari- 
Marschik 11 „ | Kieferhöhle undSiebbein. do. do. Keine Skarlat.:ı. 
40 | Haike 11 „  Kieferhöhle. endonasale do. = 
Operation. 
41 [Schlemmer 12 „ | Ethmoiditis dextra do. do. Skarlatina. 
(neu) 
42 |Butzengeiger | 12 „ |Stirnhöhle. Operation. do. Diphtherie, Sur?” 
(25) abszess. 
45 [Killian 12 „ | Stirnhöhle, Siebbeinzell., | Operation do. Skarlatina. 
Kieferhöhle. (endonasal). 
44 [van den \ 13 „ | Stirnhöhleneiterung. Operation. do. \ Daisk 
Wildenberg J| 13 „ |Ostitis des Stirnbeins. do. do m 
45 |Schiemmer 13 „  Panantritis gangraenosa do. Letal. Bakterien - rm‘ 
(neu) dextra e carie dentis ' Gramposit.bieoe:! 
perforans in orbitam. ı Streptokokk. 4 % 


Formen vom px 24 
| diphtherie-Tjp»> 
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Fall Alter | Erkrankte Nebenhöhlen | Behandlung | Ausgang | Bemerkungen 
) [Haike 15 J. | Kieferhöhle,Siebbeinzell., | Operation. | Heilung. = 
Keilbeinhöhle. 
Rudeaux, 
(sreidenberg, 
| d'Arcy Power, 
Douglas {8 Neu- | Durchwegs Kieferhöhlen- | Unbekannt. Unbekannt! Zitiert in der Arbeit 
"| Castex, > ge- | eiterungen. Canestros. Fränk. 
Weissmann u. || borene Archiv. Bd. 25. H.3. 
Fiocre, 1911. 


ie 


Borelli, 
Maggia. 


Beim Vergleich dieser 57 Fälle fällt hinsichtlich des Sitzes der Er- 
krankung insbesondere auf, dass bei Neugeborenen und ganz jungen 
Kindern in der üßergrossen Mehrzahl ausschliesslich die Kieferhöhle 
erkrankt, und dassätiologisch die für das Kindesalter nicht spezifischen 
Infektionsmomente vorherrschen, 

Wie Bourraque (26), Canestro und andere betonen, entstehen 
Antritiden bei Säuglingen gewöhnlich auf nasalem Wege und haben meist 
eine phlegmonöse Form. Beim Durchtritt durch die weiblichen Geburts- 
wege werden die Schleimhäute der Nase bezw. die Konjunktiva (mein 
Fall, siehe später) durch die vielen anwesenden Mikroorganismen infiziert 
und können gegebenenfalls Veranlassung zur Nebenhöhleneiterung geben. 

d’Arcy Power teilt einen Fall mit, bei dem der Säugling von einem 
progredienten Erysipel der Wange seine Highmorshöhleneiterung bekam. 
Es handelte sich um einen Forceps, wobei die Wange verletzt wurde. Das 
auf Basis dieser Wunde entstandene Erysipel griff dann auf die Nasen- 
schleimhaut über. 

Diesem Infektionsmodus gegenüber kommt der dentale Weg — wenn 
überhaupt — viel seltener in Betracht. Castex und Douglas berichten 
über zwei hierher gehörige Fälle. Das eine Mal hatte die stillende Mutter 
eiternde Rhagaden an der Mamilla, das andere Mal handelte es sich um 
eine Mastitis. Jedenfalls gehören diese Beobachtungen zu den Seltenheiten. 

Als hervorstechende Symptome dieser Affektionen seien genannt: 

1. Eine deutliche Rötung und ödematöse Schwellung der Wange über 
der erkrankten Seite, die sich natürlich auch wärmer und härter anfühlt, 
als die gesunde, vorausgesetzt, dass es nicht schon zur Abszedierung ge- 
kommen ist, in welchem Falle Fluktuation bei livid verfärbter, transparenter 
Haut nachweisbar sein wird. Abszesse sitzen immer genau an der Stelle, 
an der die Knochenwand erkrankt gefunden wird (Killian). 

2. Eine starke Schwellung des Unterlides mit mehr oder weniger ausge- 
prägterChemosisund Verdrängung des Bulbus. Killian macht aufmerksam, dass 
Exophthalmus selten beobachtet werden dürfte. Er ist in der Regel nur 
dann sichtbar, wenn auch das hintere Siebbein mitaffiziert ist, ein Um- 
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stand, der aber bei dieser Gruppe von Antritiden wohl kaum in Betracht 
kommt. 

3. Fistelbildung, die sich in fortgeschrittenen Fällen über der Wange 
oder in der Gegend der Tränengrube etabliert. 

4. Schwellung und Fistelbildung der Gingiva oder des Gaumengewölbes. 

5. Eiterige Sekretion aus der Nase oder in den Nasenrachenraum und 
Borkenbildung. 

Vom zweiten Lebensjahre an herrscht dann die Skarlatina als 
Krankheitsursache vor. Nach den Beobachtungen Killians waren bei zwei 
seiner Fälle am 5. Tage, bei drei weiteren am 6. Tage die Schleimhäute 
der Nebenhöhlen affiziert, woraus man schliessen kann, dass dieselben 
schon selır bald erkranken, jedenfalls früher, als es zu einer Kompli- 
kation kommen kann: denn es bedarf vom Zeitpunkte der ersten Schleim- 
hautaffektion unter allen Umständen einiger Zeit — und seien es auch nur 
wenige Stunden oder Tage, je nach der Virulenz des infizierenden Virus — 
bis die Komplikation manifest wird. 

In der Regel klingt wohl mit der Haupterkrankung auch der uns 
speziell interessierende Herd in den Nebenhöhlen ab und liegt darin der 
Grund, warum der Rhinologe so selten Gelegenheit hat, solche einfache 
Entzündungsformen zu sehen. Daher kann er nichts Bestimmtes über den 
Beginn einer Sinusaffektion beim Scharlach aussagen, noch weniger aber 
über die Art und Weise des Fortschreitens des Krankheitsprozesses 
und wie es kommt, dass bisweilen der festgefügte Knochen durchbrochen 
und phlegmonöse Prozesse in den umgebenden Weichteilen verursacht 
werden. 

Hinsichtlich der Progredienz der Entzündungserscheinungen wäre es 
aber, abgesehen von den skarlatinösen Formen, zuweilen gewiss wertvoll, 
Aufschluss darüber zu haben, ob der Knochen oder die Schleimhaut 
das primär Erkrankte ist. Exakte Beobachtungen und Untersuchungen be- 
stehen nicht darüber, denn der Rhinologe sieht eine Antritis im Kindes- 
alter nur als komplizierten Fall, bei welchem schon jene schweren 
Symptome zu erheben sind, wie sie bereits oft beschrieben wurden. 

Wir bewegen uns hier auf einem Grenzgebiete der Pädiatrie und der 
in mächtigster Entwicklung begriffenen Rhino-Laryngologie, und es wäre 
hierin im Interesse der kleinen Patienten ein innigeres Zusammenarbeiten 
beider Fächer sehr wünschenswert. 

Die Symptome, die wir bei einer Scharlach-Antritis beobachten, sind 
bisweilen von dem früher beschriebenen Komplex deutlich verschieden, 
weil auch das erkrankte Siebbein seinerseits deutliche Erscheinungen 
macht. Bei Erkrankungen desselben kommt es zu einer Anschwellung des 
oberen Lides innen und im inneren Augenwinkel, und, wie bereits erwähnt, 
auch zu Exophthalmus, wenn das hintere Siebbein mit erkrankt ist. 

In extremen Fällen besteht eine Chemosis von einer solchen Heftig- 
keit, dass es nur schwer möglich ist, die Kornea zu Gesicht zu bekommen. 
lst bereits eine Stirnhöhle vorhanden, so macht sie, falls sie affiziert ist, 
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auchSymptome: Spontane Schmerzhaftigkeit und Klopfempfindlichkeit in ihrem 
ganzen Ausmasse. Teberdies besteht oft ein beträchtliches Weichteilödem, wie 
dieses überhaupt einen stets regionären Charakter aufweist (Killian). 

Im übrigen sind die Symptome dieselben wie die früher genannten 
und herrscht bald das eine, bald das andere vor. 

Von einigen Autoren wird zur Sicherstellung der Diagnose die Not- 
wendigkeit einer Röntgenaufnahme betont bezw. eine solche empfohlen 
(van den Wildenberg, Killian). Diesbezüglich müssen mir bemerken, 
dass wir in keinem unserer komplizierten und terminalen Fälle eine 
Röntgenaufnahme gemacht haben. Die klinischen Symptome waren so ein- 
deutig, die Patienten so hinfällig, dass wir sie dieser bei Kindern immer- 
hin schwierigeren Manipulation nicht auch noch aussetzen wollten. Ueber- 
dies sagt Haike: „Ist nun schon bei Erwachsenen das Ergebnis dieses 
Verfahrens nur sehr bedingt zu verwerten, so ist es bei Kindern völlig un- 
zuverlässig.“ 

Wir haben es auch nachher niemals bedauern müssen, kein Röntgen- 
bild angefertigt zu haben. | 

Die Fälle wurden, wo nicht ausdrücklich bemerkt, in der bekannten 
Weise nach Killian von aussen operiert. Dabei sind 41 Heilungen und 
7 Todesfälle zu verzeichnen, während bei 9 Fällen der Ausgang unbekannt 
ist. Es entspricht dies einer Mortalität von etwa 15 pÜt. Die Statistik 
wäre sicher besser, würden die Rhinologen früher zugezogen worden sein. 
Die Fälle 23 und 41 stammen aus der Ambulanz der Klinik von Pirquet. 
Beide Male handelte es sich um postskarlatinöse, chronische Etlımoidi- 
tiden, die auf den endonasalen Eingriff in kurzer Zeit ausheilten. Die 
Fälle 1 und 45 bieten einiges Interessante, weshalb Berichterstatter nun- 
mehr die Krankengeschichten folgen lässt. 


Fall 1. AloisW., 18 Tage alt, operiert 11. Juni 1913 (fecit Dr.Schlemmer) 
Heilung. 

Diagnose: Dacryocystitis acuta sinistra purulenta, Antritis maxill. acuta, 
Ethmoiditis acuta, Orbitalphlegmone, Pyämie. 

11. Juni. Anamnese: Knabe kam am normalen Schwangerschaftsende 
gesund zur Welt. Beim Durchtritt durch die Geburtswege wurde er mit den mütter- 
lichen Fäzes vollkommen besudelt. In den ersten 10 Lebenstagen soll angeblich 
keineOphthalmoblennorrhoe bestanden haben. Am 11. Tage kam es zu einer leichten 
Schwellung des linken Auges. Arzt verschrieb Augenwasser. Daraufhin sehr 
heftiges Anschwellen des linken Auges. Von der Klinik Dimmer, wohin das Kind 
gestern zum ersten Male kam, mit der Diagnose: Cellulitis oculi sinistri 
an unsere Klinik gewiesen. 

Status praesens: Schwächlicher Säugling, leise wimmernd, benommen. 
Heftige Chemosis beider Lider linkerseits. Bulbus nach der Seite verdrängt. 
Fluktuierender, hochroter, prall gespannter Tumor über dem linken Tränensack. 
Zartes Ulcus corneae links. Hypopyon. Temperatur 38,2, eiterige Sekretion aus 
der Nase. Somatischer Befund ohne Besonderheiten. 

Operation im Aetherrausch: Killianschnitt. Reichlicher Eiterabfluss unter 
Druck, Tränensack mächtig verdickt, livide verfärbt, wird in toto entfernt. Die 
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Eiterung ist im Bereiche des Tränensackes bereits durch die Tenon’sche Kapsel 
gebrochen, weshalb diese an 2 Stellen in der Richtung von rückwärts nach vorne 
geschlitzt wird. Eiterabfluss. Drainage. 

Das Siebbeinlabyrinth ist etwa erbsengross, lässt sich gut erkennen. Die 
verdickte Schleimhaut wird entfernt. Stirnhöhle fehlt. Punktion der Kieferhöble: 
Es entleert sich etwas trübe Flüssigkeit und ein Tröpfchen Eiter. Drainage, 
Verband. 

Kind wird nach dem Eingriff, der nur wenige Minuten gedauert hat, mit 
warmen Tüchern zu Bett gebracht, erhält etwas Kamillentee, in dem !/, g Uro- 
tropin aufgelöst wird. Abendtemperatur 37,7. Rubiger Schlaf bis zum Morgen. 

12. Juni: Fortschreiten der Orbitalphlegmone. Auf Vorschlag des 
Ophthalmologen Enucleatio bulbi und Drainage der Orbita. Nachher rasches Ab- 
klingen aller lokalen Erscheinungen. Mehrere metastatische Abszesse, darunter 
ein präpatellarer am linken Knie müssen eröffnet werden. Kind wird nach Vor- 
schrift der Klinik von Pirquet ernährt und gedeiht vortrefflich. 

Nach sechswöchigem Spitalsaufenthalt geheilt entlassen, wurde nach 
weiteren 4 Wochen gesund vorgestellt. 


Histologischer und bakteriologischer Befund. (Prof. Stoerk.) 


Histologisch: Die Schleimhaut des Tränensackes zeigt diffus-entzündliche 
Infiltration der Submukosa und des submukösen Fett- und Bindegewebes. Die 
Schleimhaut ist durch eine dicke diphtheritische Membran substituiert. Die kleinen 
Schleimhautstückchen des Siebbeinlabyrinthes zeigen dieselben Veränderungen. 
Die übrigen Gewebsstückchen lassen nur heftig entzündetes Fett und Bindegewebe 
erkennen. 

Bakteriologisch: Im Eiter fand sich mikroskopisch und kulturell ein 
Gemenge von Staph. pyog. aur. und bacterium coli. 


Fall 45. EdithO., 13 Jahre alt, operiert 18. Juli 1913 (fecitDr.Schlemmer) 
Exitus 21. Juli. | 

Diagnose: Panantritis gangraenosa dextra e carie dentis, perforans in 
orbitam; Angina phlegmonosa dextra. 

18. Juli. Anamnese: Patientin am normalen Schwangerschaftsende gè- 
boren, Eltern gesund. Morbillen im 5. Lebensjahre. Im Anschlusse daran chorei- 
tische Zustände. Später hysterische Anfälle. Vor 2 Jahren mit Diagnose: Hysterie 
plus Imbezillität an der Klinik von Wagner in Pflege gestanden. Nachher im alige- 
meinen Wohlbefinden, obzwar es ab und zu zu depressiven Zuständen kam. 

Vor 9 Tagen (9. Juli) erkrankte Patientin an Periostitis mit leichter Schwel- 
lung der rechten Wange. Antiphlogistische Behandlung. Verschlimmerung. Seit 
4 Tagen foss Eiter aus dem Mund. Aufregungszustände. Daher abermalige In- 
ternierung an der Klinik von Wagner, von wo Patientin am 18. Juli 5 Uhr nach- 
mittags an die Klinik Chiari transferiert wurde. 

Status praesens: Benommene, hoch fiebernde Patientin, schreit auf 
leiseste Berührung. Puls 120, schwach fühlbar. Widerlicher Foetor ex ore. Pro- 
fuser Eiterabiluss aus dem Munde und aus der rechten Nasenseite. Lebhafte 
Schwellung und Rötung der rechten Wange, insbesondere der Gegend des rechten 
Tränensackes. Die Haut dortselbst ist prall gespannt, livide verfärbt, und zeigt 
ausgesprochene Fluktuation. Perforation unmittelbar bevorstehend. Oedem des 
rechten Ober- und Unterlides, beginnende Chemosis, deutliche Protrusio bulbi. 
Starker Klopf- und Druckschmerz über der rechten Stirnhöhle, dem Siebbein und 
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der Kieferhöhle. Rhinitis hypertrophica beiderseits, rechts massenhaft Eiter ab- 
fliessend. Rhinoscopia posterior undurchführbar. Angina phlegmonosa dextra. 
Rechtsseitiger Periostalabszess im Bereiche 5, 4, 3 Zähnewacklig. Aus den 


Alveolarbuchten fliesst kontinuierlich Eiter. Patient stöhnt fortwährend und stösst 
unverständlicheLaute aus. Der somatische Befund ergibt ausgesprochene Bronchitis 
mit gross- und mittelblasigem Rasseln. Herztöne leise, Herztätigkeit sehr frequent, 
Abdominalbefund ohne Besonderheiten. Im Harn deutlich Albumen, Augenspiegel- 
befund normal. Eine zerebrale bezw. meningeale Komplikation wird von speziali- 
stischer Seite mit Sicherheit ausgeschlossen. 

Operation: in Kuhnscher Intubationsnarkose, eine halbe Stunde vorher 
0,01 Morphium subecutan. 

Extraktion der Zähne 5, 4, 3 wobei massenhaft Eiter aus dem Antrum 


abläuft. Spaltung derrechtsseitigen peritonsillaren Phlegmone. Eröffnung der Kiefer- 
höhle nach Luc-Caldwell. Sie ist von stinkendem, käsigem Eiter erfüllt. 
Gangrän der Schleimhaut und der fazialen Knochenwand, mehrere Perforationen 
gegen die Orbita. Toilette der Kieferhöhle, Tamponade. 

Killianschnitt rechts. Es fliesst reichlich Eiter ab. Drei Perforationen in der 
Lamina papyracea, livide Verfärbung der Siebbeinschleimhaut mit zahlreichen 
nekrotischen Herden. Die gesamte Schleimhaut ist mächtig verdickt und stinkt 
aasartig. Ausräumung aller rechten Nebenhühlen. Die Stirnhöhle bildet einen 
gegen die Incisura orbitalis superior zu sanft bogenförmig verlaufenden, ein- 
kämmerigen Gang, von 21/ cm Höhe und etwa 1 cm Breite; ihre Schleimhaut ist 
auffallend hypertrophisch. 

Bei Entfernung des Stirnhöhlenbodens bricht ein Teil der Hinterwand in 
Erbsengrösse ein, so dass nun die Dura in diesem Ausmasse freiliegt. Die Keil- 
beinhöhle ist erbsengross und mit hypeitrophischer Schleimhaut ausgefüllt. Toilette 
der Nebenhöhlen. Drainage, Schluss der Wunde durch 2 Situationsnähte. 

Dekursus: 19. Juli. Kritischer Temperaturabfall. Urotropin 4,0, intra- 
muskulär unmittelbar nach der Operation, welche Gabe heute früh wiederholt 
wurde. Patientin ist unruhig, verweigert jegliche Nahrungsaufnahme, erkennt aber 
ihre Umgebung. 

20. Juli: Normale Temperatur. Patientin sehr unruhig, bekommt auf 
Anraten des Psychiaters Adalin. Abends Schüttelfrost, Temperatur 40,2, ausge- 
sprochene Bronchitis über beiden Unterlappen, eitriger Auswurf. 

21. Juli: Nach der Adalingabe verfiel Patientin bald in einen tiefen Schlaf, 
aus dem sie nicht mehr erwachte. 

22. Juli: Obduktion (Prof. Stoerk). Eitrig-jauchige Entzündung der 
Nase und Nebenhöhlen rechterseits ausgehend von einer odontogenen Periostitis 
des rechten Oberkiefers in die Orbita an mehreren Stellen durchgebrochen mit 
phlegmonöser Eiterung am Boden desselben und in den umgebenden Weichteilen. 
Tracheitis crouposa. Diffuse eiterige Bronchitis in die letzten Verzweigungen sich 
erstreckend. Beginnende Lobulärpneumonie der Unterlappen. Hyperaemia cerebri, 
Degencration der Parenchyme. 


Histologischer und bakteriologischer Befund. (Prof. Stoerk.) 


Die Schleimhautstückchen aus den verschiedenen Abschnitten zeigen zum 
Teil nekrotisierende, phlegmonöse Entzünduug, zum Teil entzündliches resp. ent- 


zündlich-hämorrhagisches Oedem. 
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Bakteriologisch: Findet sich ein Bakteriengemenge vorwiegend grampositiver 


Elemente, darunter Streptokokken und bazillärer Formen vom Pseudodiphtherie- 
Typus. 
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VI. 


Aus der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Erłangen. 
(Direktor: Prof. Dr. A. Scheibe.) 


Ein Fall 
von multiplem Plasmazytom der oberen Luftwege. 


Dr. Hans Wachter, Assistenzarzt. 


Wenn Plasmazellen auch in normalem Gewebe gefunden werden, ferner 
bei einfachen chronischen oder spezifischen Entzündungsprozessen, so kann 
trotzdem das Ueberhandnehmen dieser Zellform zu einem eignen Krank- 
heitsbild, dem der Plasmazytome, führen. Auffällig nun aber ist bei Durch- 
sicht der Literatur über Plasmazytome das so überaus verschiedenartige 
klinische Bild, unter dem diese auftreten können. Bald werden Fälle er- 
wähnt, bei denen es sich um mehr oder minder lokalisierte gutartige 
Prozesse handelt, die multipel oder herdförmig tumorartige Gebilde auf- 
weisen, bald zeigen sie sich unter dem Bilde diffuser Infiltrationen. Dann 
wiederum gibt es Plasmazytomformen, die unter Metastasenbildung in 
anderen Organen den Sarkomen an Bösartigkeit gleichen oder die ihres 
klinischen Verlaufs wegen zu den multiplen Myelomen zu rechnen sind. 
Ebenso auffällig ist dabei das Verhalten des Blutbildes. Neben Fällen von 
normalem Blutbefund finden sich hinwiederum andere, die unter der Fr- 
scheinung der akuten Leukämie und Pseudoleukämie — der sogenannten 
plasmazellulären — verlaufen. Alle diese klinisch so differenten Krankheits- 
bilder haben nur das eine gemeinsame: sie sind wegen der Vermehrung 
der Plasmazellen pathologisch-anatomisch in die Gruppe der Plasmazytome 
zu rechnen. 

Für den Laryngologen und Rhinologen wichtig sind die Plasmazytome 
der oberen Luftwege. Ehe ich jedoch über einen solchen Fall aus unserer 
Klinik berichte, möchte ich kurz zwei ganz ähnliche von Boit und 
v. Werdt erwähnen: 

Boit: Ein 55jähriger kräftiger Mann litt seit 2 Jahren an zunehmen- 
der Heiserkeit und ist angeblich 5 mal bereits deswegen operiert worden. 
Befund: Das vordere Drittel der Glottis ist ausgefüllt von einem vom 
vorderen Drittel der Taschenlippe ausgehenden blassroten Tumor von glatter 
Oberfläche und ziemlich derber Konsistenz. Die Stimmlippen reagierten 
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normal, die Halsdrüsen waren nicht geschwollen. Die Geschwulst reichte 
tief in den Morgagnischen Ventrikel, die entfernten Massen hatten die 
Grösse einer Kirsche. Mikroskopisch fanden sich dichtliegende Zellmassen 
in spärlichem, ziemlich engmaschigem Bindegewebe. Die Oberfläche zeigte 
derbes zellarmes Bindegewebe und teilweise geschichtetes Flimmerepithel. 
Die Zellform entsprach den Plasmazellen, auch fanden sich Degenerations- 
zellen vor. Es bestand die Differentialdiagnose zwischen Tumor und 
chronischer Entzündung. 

v. Werdt: Bei einem 69jährigen Manne fand sich bei Inspektion der 
Mundhöhle ein wallnussgrosser Tumor, derselbe war uneben, höckerig. 
freibeweglich und von blauroter Farbe. Der Ursprung war wahrscheinlich 
an der Hinterfläche der Uvula. Drüsenschwellungen am Halse sind nicht 
bemerkt worden. Abtragung mit der Glühschlinge. Rasche Epithelisierung, 
keine Rezidive. Der Tumor war überall mit Ausnahme der Operations- 
fläche mit Schleimhaut bedeckt. Er bestand aus einer Anzahl von Höcker- 
chen, dieselben waren dreieckig und von mässig derber Konsistenz. Im 
mikroskopischen Präparate sind Plasmazellen nachgewiesen worden. 

Nur durch ihre Lokalisation verschieden, im übrigen aber den Plasma- 
zytomen der oberen Luftwege ähnlich, sind die drei Fälle von Plasmomen 
der Bindehaut und Hornhaut, über die Pascheff in Gräfes Archiv für 
Ophthalmologie berichtet. Auch sie werden als auf entzündlicher Ursache 
hervorgerufen und als rein lokales Leiden betrachtet. 

In vieler Beziehung den obigen Fällen ähnlich ist nun das in unserer 
Klinik seit 20 Jahren beobachtete Plasmazytom. Nur insofern unterscheidet 
es sich von den vorigen, als es sich um ein multiples Auftreten dieser 
Tumorart in den oberen Luftwegen handelt und insofern die einzelnen 
Geschwülste dauernd zu Rezidiven neigen. 


Die Patientin Margarete Schn., 48 Jahre alt, aus Bruchberg bei Ansbach, 
ist schon seit etwa 20 Jahren wegen eines chronischen Nasen- und Halsleidens in 
der Behandlung der hiesigen Universitätsohrenklinik. Aus der früheren Kranken- 
geschichte erfahren wir, dass die Patientin mit 1] Jahren nach überstandener 
Genickstarre auf dem linken Ohre ertaubte, vor 4 Jahren erkrankte sie dann an 
einer rechtsseitigen Mittelohreiterung mit nachfolgender Schwerhörigkeit. Die 
funktionelle Gehörprüfung ergab 1912 linksseitige absolute Taubheit und chronische 
nervöse Schwerhörigkeit rechts. 

Die Anfänge des bestehenden Halsleidens liegen, wie schon erwähnt, etwa 
20 Jahre zurück und begannen mit leicht auftretender Heiserkeit nach langem 
Sprechen und mit Halsschmerzen. Im übrigen war die Patientin dauernd be- 
schwerdefrei. Nach ihren Angaben wurden ihr bereits vor 18 Jahren von Herrn 
Professor Kieselbach und dann später von Herrn Professor Denker Tumorstücke 
aus Nase und Rachen entfernt, wobei die Entfernung immer besondere Schwierig- 
keiten bot und die Konstruktion eigner Instrumente erforderte. Da jedoch die zeit- 
weilige Besserung nicht anhielt, kam sie im März 1912 wieder in die hiesige Klinik. 
Damals am 14. März wurde nachfolgender Befund erhoben. 

In der rechten Nase sieht man einen harten, leicht höckerigen Tumor, der 
vom Nasenboden und der unteren Muschel ausgeht, während er sich vom Septum 
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gut abgrenzen lässt. An der mittleren Muschel befindet sich in derselben Gegend 
eine graurote Unebenheit. Der Tumor sieht rötlich aus und blutet bei Berührung 
leicht: gleichfalls findet sich in der linken Nase am Boden eine kleine Verwölbung 
von harter Konsistenz, die von gesunder Schleimhaut überzogen ist. Rei der post- 
rhinoskopischen Untersuchung zeigt sich im Nasenrachenraum auf der Rückfläche 
des Velums direkt oberhalb der Uvula ein kirschgrosser Tumor mit schmaler Basis 
von normaler Schleimhaut bedeckt. Ausserdem findet sich am linken Taschenband 
breitbasig aufsitzend eine rote granulierende Wucherung. 

Nachdem am 15. März der Tumor in der rechten Nase mit der Schlinge und 
dem geknöpften Messer grösstenteils abgetragen worden war, verlässt die Patientin 
bei gutem Allgemeinbefinden die Klinik. 

Am 31. August 1913 stellte sich die Patientin wieder vor. Die Untersuchung 
ergab: Der Tumor in der rechten Nase ist rezidiviert. Während sich im übrigen der 
Befund unverändert zeigt, findet sich ein grosser flacher roter Tumor in der Gegend 
des linken Tubenostimus. DieGeschwulst am linken Taschenband ist nicht grösser 
geworden. Der Tumor der rechten Nase wird mit dem scharfen Löffel entfernt. 

2. September. Der Tumor aus der linken Nase wird mit dem scharfen Löffel 
und von der Nase aus ein Teil des Tumors aus dem Nasenrachenraum mit der 
Schlinge entfernt. 

Die am 11. November durch Herrn Oberarzt Dr. Toenissen auf der 
medizinischen Klinik vorgenommene Blutuntersuchung ergab vollkommen normale 
Verhältnisse: Hämoglobin 90 pCt., Erythrozyten 5 400 000, Leukozyten 7200. 
Morphologisch fanden sich keine pathologischen Zellen. DieZusammensetzung war: 


Polymorphkernige Leukozyten. . . . . 74ptt. 
Eosinophille . . 2. 2 2 2 reed 
Mastzellen . . . 2 2 2 2 200. 1, 
Mononukleäre . . 2. 2 2 200 
Uebergangsformen a An | f 
Lymphozyten . a 2 2 2202.20 „ 

Nachdem dann am 17. u. 18. Sept. 1912 der zweite Tumor an der Rücken- 
fläche des Velums und am linken Taschenband entfernt worden war, wurde am 
21. November 1912 folgender Befund erhoben: Nasenatmung frei, langes Sprechen 
strengt nicht an, darnach entsteht Brennen im Halse. Am rechten Nasenboden 
besteht noch eine Verdickung, links nicht. Beiderseits ist von der Nase aus die 
hintere Rachenwand gut sichtbar. Bei Rhinoscopia posterior zeigt sich eine kaum 
nennenswerte Verdickung an der Rückenfläche des Velums, ebenso am linken 
Taschenband eine minimale rote Wucherung. Die Stimmbänder sind normal. 

26. Juni 1913. Die Patientin hat sich in der Zwischenzeit wohl gefühlt, die 
Nasenatmung ist frei geblieben. Die Untersuchung ergiebt: Der breitaufsitzende 
Tumor am rechten Nasenboden ist grösser geworden, am linken Nasenboden eine 
derbe Gewebsfalte sichtbar, unter der man mit der Sonde hindurchgleiten kann. 
Die Hinterfläche des Velums und die Rückentläche der Uvula sind frei, während 
am linken Tubenostium ein kirschkerngrosser Tumor sichtbar ist. Das linke 
Taschenband ist frei. 


” 


Die mikroskopische Untersuchung der einzelnen Tumorstücke, die nach 
Unna-Pappenheim und mit Thionin und nach v. Gieson gefärbt wurden, 
ergab in sämtlichen Präparaten massenhaftes Auftreten von Plasmazellen. 
Einzelne Tumoren bestanden fast nur aus solchen. Dieselben erschienen 
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als runde, zum Teil durch gegenseitige Pressung polyedrische Gebilde von 
oft auffallender Grösse. Die fast immer exzentrisch gelegenen Kerne, deren 
Grösse ziemlich konstant war, waren rund oder oval und fielen durch ihre 
deutlich gezeichnete Radspeichenfigur auf, wenn auch in manchen Kernen 
Zeichen von Pyknose bestand. Neben den überwiegend einkernigen Zellen 
kamen auch solche vor mit 2 und ganz vereinzelt solche mit mehreren 
Kernen, sogenannte Plasmariesenzellen. Der an Grösse ziemlich wechselnde 
stark basophile, zum Teil granulierte Protoplasmaleib war vor allem am 
Rande besonders intensiv gefärbt, während eine juxtanukleäre hellere Zone 
oder auch Vakuole, die in manchen Zellen auch fehlen konnte, in der 
Mitte des Zellleibes lag. Besonders reichlich war das Vorkommen von 
Plasmazellen an der Wand der Gefässe, wo oft jedes Zwischengewebe ver- 
misst wurde. In einer Schnittserie wurden die Plasmazellenhaufen von 
einer tiberaus regelmässigen Bindegewebsstruktur in fast gleich grosse 
Rechtecke geteilt. Dasselbe Präparat zeichnete sich auch noch insofern 
vor den übrigen aus, als in einem den eigentlichen Plasmazellentumor un- 
lagernden serös durchtränkten retikulären Gewebe neben vereinzelten 
Rundzellen uud Plasmazellen eigenartige grosse stark tingierte Massen 
lagen. In schwächer gefärbten Schnitten zeigten einige derselben sehr 
stark gefärbte Granula neben einem blassen Kern. An manchen Stellen 
lösten diese grossen Zellen — die das Mehrfache von Plasmazellen er- 
reichten — sich auf und zerflossen in eine grosse Menge von Granula, die 
sich zwischen das retikuläre Gewebe wie Sandkörner hereindrängten. Be- 
sonders grosse Formen dieser Granula schienen sogar eine Andeutung von 
eigenem Kern zu haben. Auch Zellen nach Art von Mastzellen waren 
nachweisbar. Leider enthielten alle Schnitte nur Tumormassen und nichts 
von benachbartem Gewebe, so dass die Frage nach dem Verhalten des- 
selben zu diesen nicht beantwortet werden konnte. 

Es handelt sich also um ein multipel auftretendes Plasmazytom der 
oberen Luftwege bei einer 48jährigen Patientin. Das Leiden, das in vor- 
übergehender Heiserkeit und behinderter Nasenatmung besteht und durch 
die Lage und die Grösse der einzelnen Tumoren bedingt ist und nach Ent- 
fernung derselben wieder schwindet, hat im übrigen während einer fast 
20jährigen Dauer auf das sonstige Wohlbefinden der Patientin keinen Ein- 
fluss gehabt. Bei normaler Beschaffenheit des übrigen Iymphato-hämato- 
poetischen Apparates ist es streng auf die Nase, den Nasenrachenraum und 
den Larynx beschränkt geblieben, wie die normale Blutbeschaffenheit und 
das Fehlen sonstiger Hyperplasie der umgebenden Lynphdrüsen ergeben 
hat. Trotz der wiederholt vorgenommenen Operationen zwecks Entfernung 
der Tumoren ist es fast an allen Stellen wieder zu Rezidiven gekommen, 
die allerdings nie über kirschgross waren. Alle Tumoren sind von normaler 
Schleimhaut bedeckt und zeigen keine Neigung zu Zerfall und zu Metastasen- 
bildung in den benachbarten Lymphdrüsen. Unser Fall ist nach dem 
klinischen Bilde in die Gruppe der lokalisierten benignen Tumoren zu 
rechnen. 
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Wenn in den übrigen erwähnten Fällen an einen chronischen entzünd- 
lichen Prozess als Entstehungsursache der Plasmazytome gedacht wird, su 
finden wir in unserem Falle nichts von alledem. Die Schleimhaut war 
über den Tumoren vollkommen normal, wie das mikroskopische Präparat 
bestätigte und ebenso — soweit makroskopisch erkennbar — auch die ge- 
samte Schleimhaut der oberen Luftwege. Ob mikroskopische Veränderungen 
in der Umgebung der Tumoren sich abgespielt haben, darüber lässt sich 
aus den mikroskopischen Präparaten nichts sagen. 

Wenn wir zum Schluss diese lokalisierten Plasmazytome mit den 
übrigen plasmazellulären Erkrankungen vergleichen, so spricht manches, 
wie z. B. die Gutartigkeit und der streng lokalisierte Prozess dafür, dass 
wir es mit einem eigenen Krankheitsbild zu tun haben, das von den 
anderen Formen getrennt werden muss. Der ganze klinische Verlauf bei 
dieser benignen Tumorart gibt, obwohl auch hier dieselben Plasmazellen- 
formen wie bei den malignen Fällen gefunden werden, Veranlassung, diese 
als gesonderte Gruppe der Plasmazytome zu betrachten, deren Aetiologie 
zur Zeit in einzelnen Fällen als ein chronisch-entzündlicher Prozess des 
Gewebes gedacht wird, in unserem Falle aber nicht mit Sicherheit zu 
eruieren ist. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem verehrten 
Chef, Herrn Professor Scheibe, für die Ueberlassung des Themas und die 
gewährte Unterstützung und Herrn Professor Merkel für die Ratschläge 
und geleistete Hilfe meinen besten Dank auszusprechen. 
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VII. 


Zur Frage der Kehlkopf- und Luftröhren-Verlagerung 
bei Veränderungen der Thoraxorgane. 
Dr. K. M. Menzel, 


Spezialarzt für Hals- und Nasenkrankheiten des Verbandes 
der Genosgenschaftskraukenkassen Wiens, 


(Mit 1 Textfigur.) 


Curschmann!) hat durch seine im Jahre 1895 in der Münchener 
medizinischen Wochenschrift publizierte Arbeit über Lageveränderungen 
des Kehlkopfes und der Luftröhre nicht jene grosse Reihe von Arbeiten 
über den gleichen Gegenstand inauguriert, welche wünschenswert gewesen 
wäre, um das von ihm angegebene so wichtige klinische Zeichen nach 
allen Richtungen zu klären, und welche zur Häufigkeit der im Brustraum 
sich entwickelnden, auf die Luftröhre lageverändernd wirkenden Prozesse 
auch nur annähernd im richtigen Verhältnisse steht. Nach Curschmanns 
Beobachtungen werden namentlich durch Aneurysmen der Aorta, aber auch 
durch andere raumbeengende Veränderungen im Thorax, Kehlkopf und 
Luftröhre, die als starr miteinander zusammenhängende Gebilde aufgefasst 
werden, einfach in toto verschoben. „In der Weise, dass die Mitte des Schild- 
und Ringknorpels nicht mehr direkt unter dem Kinn, sondern seitlich von 
ihm stehen. Die Verschiebung teilt sich der Trachea unmittelbar mit. so 
dass diese sowohl wie der Larynx dem inneren Rande des Sternokleido- 
mastoideus dicht anliegen, während zwischen ihnen und dem inneren Rand 
des Sternokleidomastoideus der anderen Seite eine erhebliche, schon von 
weitem sicht- und fühlbare Lücke bleibt.“ Fast in allen Beobachtungen 
Curschmanns bestand diese Form von Lageveränderung von Larynx und 
Trachea. „Hier und da, besonders bei geringeren beginnenden Erweiterungen 
(Aurten-Aneurysmen), blieb der Kehlkopf annähernd in der Mitte und nur 
die Trachea wurde nach rechts verdrängt, so dass die Larynx-Luftröhren- 
achse annähernd die Richtung vom Kinn nach dem rechten Sternoklavikular- 
selenke innehielt.* Nur in einem Falle, nämlich bei einem Patienten mit 
Aneurysma des Truncus anonymus erfolgte eine Verschiebung des unteren 


-1) Münchener med. Wochenschr. 1905. Nr. 48. 
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Trachealteiles nach links und des Larynx „durch Hebelwirkung“ nach 
rechts. Curschmann hat keinen Fall von Schrumpfung in der einen 
Thoraxhälfte in bezug auf das in Rede stehende Zeichen untersucht, ver- 
mutet jedoch auch bei diesem Prozesse eine gleichsinnige Verschiebung des 
Larvngo-Trachealrobres wie in der Mehrzahl seiner Beobachtungen. 

Seine Schüler Wichern und Löhning?!) haben nun unter ihren 13 ein- 
schlägigen Fällen, in denen Curschmanns Beobachtungen im wesentlichen 
bestätigt werden, auch einen Fall von vermutlicher Schrumpfung der linken 
Lungenseite gesehen, in welchem die Luftröhe nach der kranken Seite 
gezogen war, der Larynx jedoch in der Mittellinie stehen blieb und nur 
ein wenig geneigt war. Im übrigen bestand in neun ihrer Fälle der ver- 
schiedenartigsten Thoraxprozesse gleichsinnige Verschiebung von 
Larynx und Trachea in dem eingangs erwähnten Sinne Curschmanns, 
während in 4 Fällen trotz Verschiebung der Trachea der Larynx in der 
Mittellinie blieb. 

Weder aus dem Inhalte der beiden zitierten Arbeiten noch auch aus 
der mehr die Frage der Röntgenaufnahme der Trachea beleuchtenden 
Publikation Pfeiffers?) geht hervor, unter welchen Umständen die eine 
oder die andere Art von Lageveränderungen des Kehlkopfes durch Thorax- 
prozesse erfolgt. Aus diesem Grunde erschienen mir weitere Publikationen 
über den in Rede stehenden Gegenstand nicht unerwünscht. Es darf aller- 
dings hierbei nicht übersehen werden, dass fast ausschliesslich die An- 
topsie imstande ist, die richtige Basis für die Aufklärung der in Frage 
kommenden Punkte zu schaffen. 

Wir sind nun in der Lage über einen klinisch gut beobachteten und 
durch Antopsie gestützten Fall 3) von ungewöhnlicher Verlagerung 
des Kehlkopfes und der Trachea zu berichten, bei welchem 
die Dislokation hervorgerufen wurde durch einen in der Lunge 
vor sich gehenden karzinomatösen Schrumpfungsprozess, also 
eine Kombination von Schrumpfung und Tumorbildung. 

K. W., 4S jähriger Hilfsarbeiter, aufgenommen anfangs Januar 1908, vordem 
angeblich im wesentlichen gesund gewesen, leidet seit 3 Jahren an Herzklopfen, 
Husten und Atemnot bei körperlichen Anstrengungen. Seit einem Jahre sehr 
häufige Attaken von Hämoptoe. Seit dieser Zeit verschlimmerten sich die Beschwerden, 
namentlich die Kurzatmigkeit bei körperlicher Arbeit. Es traten Nachtschweisse 
und Abmagerung auf. Vor etwa 3 Monaten wurde Patient ganz plötzlich heiser. 
Da die Heiserkeit nicht weichen wollte, suchte er mein Ambulatorium auf. 

Status praesens: Intensive Dämpfung und abgeschwächtes Atmen über der 
ganzen linken Lunge. Ueber der rechten Spitze ebenfalls Dämpfung, ver- 
schärftes Exspirium allenthalben. Herzdämpfung in die Lungendämpfung über- 
gehend, nicht bestimmbar. Herztöne sehr leise aber rein. — Darnach musste eine 


ne a en 


— 


1) Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 42. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 8. 

8) Der Fall wurde in der Sitzung der Wienor laryngologischen Gesellschaft 
vom 3, Februar 1908 vorgestellt. 
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tuberkulöse Affektion als Ursache der beiderseitigen Lungenveränderungen ange- 
nommen werden, was durch eine Reihe von Internisten, welche den Fall unter- 
suchten, bestätigt wurde. Bei der laryngoskopischen Untersuchung kann man 
konstatieren, dass das linke Stimmband in Kadaverstellung unbeweglich bei 
Respiration und Phonation steht. Bei Phonation scheint sich das rechte Stimm- 
band über die Mittellinie hinaus zu bewegen um das gelähmte linke Stimmband zu 
erreichen, so dass dieGlottis hierbei von rechts vorn nach links hinten beträchtlich 
schief steht. 


Bei genauerer Betrachtung des Falles ergibt sich aber der wahre Grund dieses 
Schiefstandes. Es handelt sich nämlich von vornherein um eine unsymmetrische 
Stellung des Larynx. Letzterer steht nämlich zunächst so, dass die Mittellinie 
die linke Schildknorpelplatte etwa 1 cm nach links von der Prominentia laryngea 
schneidet, so dass also der Larynx mit seinem grösseren Anteile nach rechts von 
der Medianlinie zu liegen kommt. Rechts liegt ferner der Kehlkopf dem inneren 
Rande des Sternokleidomastoideus dioht an, während links ein beträchtlicher 
Zwischenraum zwischen Larynx und dem genannten Muskel besteht. — Der obere 
Rand des linken Schildknorpels steht um etwa 4 mm höher als der des rechten. 
Die Distanz zwischen Zungenbein und oberem Schildknorpelrand beträgt rechter- 
seits 5—6 mm, während links ein Zwischenraum zwischen den ge- 
nannten beiden Teilen überhaupt nicht besteht. Es macht sogar den 
Eindruck, als ob das Zungenbein linkerseits durch die Cartilago thyreoidea 
nach aufwärts gedrängt wäre. 


Ferner springt auch die vordere Fläche der rechten Schildknorpelplatte viel 
stärker nach aussen vor als die linke, ihr hinterer Rand, namentlich das obere 
Horn stülpt quasi die bedeokende Haut vor. 

Die angeführten Momente beweisen, dass der Larynx nicht nur über die 
Mittellinie nach rechts verschoben, sondern dass er auch gegen das Zungenbein 
geneigt und emporgedrängt ist und zwar derart, dass seine Längsachse von rechts 
oben nach links unten zieht. 

Aus dem stärkeren Vorspringen des rechten Schildknorpels, besonders seiner 
hinteren Anteile, sowie aus der Schrägstellung derGlottis geht ferner hervor, dass 
der Larynx in toto auch um seine senkrechte Achse ein wenig nach links gedreht 
ist. Drebt man von aussen den Larynx ein wenig nach rechts, obne ibn 
dabei in seiner Gänze gegen die Mittellinie zu dislozieren, und lässt nunmehr 
den Patienten phonieren, so sieht man, dass die Glottis, wenn auch in frontaler 
Richtung verschoben, sagittal gerichtet ist. Hierin können wir einen Beweis für die 
Tatsache erblicken, dass der Larynx, wie bereits oben erwähnt, u.a. auch um eine 
senkrechte Achse gedreht erscheint. 

Durch die äusssere Untersuchung lässt sich ferner auch konstatieren, dass 
die Trachea eine schiefe Richtung von rechts oben nach links unten einhält und 
zwar derart, dass ihre Längsachse das linke Sternoklavikulargelenk schneidet. 
Dementsprechend findet sich auch nur rechterseits zwischen Trachea und inneren 
Rand des Sternokleidomastoideus ein grösserer Zwischenraum, der linkerseits 
vollständig fehlt. Am Halse selbst keine Drüsen, keine Geschwülste 
und auch keine Vergrösserung der Schilddrüse. 


War schon durch Konstatierung der Stellungsanomalie des Larynx und 
der Trachea die Annalıme gerechtfertigt, dass es sich um einen besonderen 
nicht gewöhnlichen Fall von linksseitiger Rekurrenslähmung handle. so 
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wurde dieselbe durch die von Herrn Dr. Robinsohn vorgenommene 
Röntgenuntersuchung vollends bestätigt. 

Das Radiogramm zeigte nämlich zunächst beträchtliche Verdichtung 
der ganzen linken Lunge mit Ausnahme ihrer Spitze; der obere Teil der 
Mediastinalgebilde ist entsprechend den geringeren Veränderungen der 
Lungenspitze sichtbar und es lässt sich eine deutliche Verziehung des 
Mediastinums mit dem Aortenbogen nach links nachweisen. Dadurch ist 
das ganze rechte Drittel des Sternums vollkommen freigelegt. 

Wir stellten uns demnach mit Rücksicht auf die scheinbar charakte- 
ristische Anamnese vor, dass eine tuberkulöse Schrumpfung der linken 
Lunge bestehe, und dass durch die Verziehung des Aortenbogens und mit 
ihm des Rekurrens eine Leitungsunterbrechung im Nerven eingetreten sei. 
Aber selbstverständlich wird nicht nur der Aortenbogen, sondern auch die 
Trachea in ihrem unteren Anteile, wie gleichfalls aus dem Radiogramm 
hervorgeht, nach links verzogen. Dadurch kam es, so nahmen wir zu- 
nächst fälschlich an unter Bezug auf die in der Literatur niedergelegten 
Fälle, namentlich den Curschmannschen Fall der Dislokation des Larynx 
infolge eines Aneurysmas der A. anonyma, zu einer Drehung des als Ganzes 
zu betrachtenden Laryngo-Trachealrohres um eine sagittal verlaufende 
Achse, welche man sich unterhalb des Kehlkopfes durch die Trachea ge- 
zogen denken müsse. Die Lage der Drehungsachse hätte dann nach 
Analogie mit dem obenerwähnten Curschmannschen Fall dem Durch- 
schnittspunkte der Medianlinie und der Längsachse des Laryngo-Tracheal- 
rohres entsprechen müssen. Nur auf diese Weise hätte man sich das Zu- 
standekommen einer „Hebelwirkung“ (Curschmann) erklären können. 
welche imstande gewesen wäre, den unterhalb der Drehungsachse gelegenen 
Anteil des Laryngo-Trachealrohres nach der einen, hingegen den oberhalb 
derselben gelegenen nach der anderen Seite zu dislozieren. 

Wie eingangs auseinandergesetzt, ist die Verlagerungsart, namentlich 
des Kehlkopfes, in dem grössten Teile der Fälle Curschmanns und seiner 
Schüler, eine von der geschilderten abweichende. Es lag demnach nahe, 
die Ursache dieser Verschiedenheit in den Beobachtungen auch, wenn möglich, 
experimentell festzustellen. Vorher sei es mir gestattet, theoretischen . 
Erwägungen anatomischer und physikalischer Natur Raum zu geben. Wir 
haben uns Larynx und Trachea als ein zusammenhängendes halbstarres Rohr 
vorzustellen, welches passiv ziemlich frei beweglich der Wirbelsäule ent- 
lang ins Mediastinum zieht, und nur an seinem obersten Anteile, nämlich 
am oberen Rande der beiden Schildknorpelplatten, einerseits durch die 
Epiglottis mit dem Zungengrund, andererseits durch Vermittelung des Os 
hyoideum und der an demselben inserierenden Bänder und Muskeln mit 
dem Zungenkörper fest verbunden ist. Infolge dieser Fixation lässt sich 
analog einem etwa halbstarr gedachten Pendel, an dessen unterem Ende 
ein Druck oder Zug ausgeübt wird, hauptsächlich eine Drehung des Larynx 
um eine sagittale, durch die Aufhängebänder und Muskeln, 
also jedenfalls oberhalb des Kehlkopfes gelegene Achse denken, 
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derart, dass die Längsachse des Kehlkopfes schief nach abwärts und die 
durch den oberen Rand beider Schildknorpel gelegte Ebene mit der 
Horizontalen einen grösseren oder kleineren Winkel einschliesst. Es würde 
dann der Zwischenraum zwischen Schildknorpelrand und Zungenbein auf 
der Seite der Dislokation kleiner sein als auf der anderen. Ferner wäre, 
weil die Aufhängemittel keine ganz starren sind, eine geringfügige Ver- 
schiebung des Kelılkopfes auch in frontaler Richtung möglich. Ich habe 
nun im pathologisch-anatomischen Institut des Herrn Hofrates Weichselbaum 
unter der liebenswürdigen Patronanz des Herrn Assistenten, Dozenten Dr. 
Erdheim an Leichen die entsprechenden Versuche in der folgenden Weise 
angestellt. Es wurden die Halsorgane ebenso wie der oberste Teil des 
Manubrium sterni in situ gelassen, und nun der Thorax in der üblichen 
Weise eröffnet. Die Lageveränderung der in Betracht kommenden Organe 
habe ich durch in dieselben an verschiedenen Stellen eingestochene lange 
Nadeln kontrolliert. Nunmehr wurde der Lungenhilus samt dem unteren 
Trachealteile nach den verschiedenen Richtungen verschoben bezw. ver- 
zogen. Es zeigten sich bei allen Versuchen fast die gleichen Resultate, 
zu denen wir durch theoretische Erwägungen gelangten, ob dieselben nun 
an Leichen jüngerer oder älterer Menschen angestellt wurden. Bei nur in 
mässigem oder auch in etwas stärkerem Grade erfolgender Einwirkung 
eines am untersten Trachealende angreifenden Zuges oder Verschiebung 
nach einer Seite wird zunächst nur die Trachea selbst so disloziert. 
dass ihre Längsachse mehr oder weniger schief nach abwärts verläuft. 
während der Larynx ganz gerade in der Mittellinie, also an seinem 
normalen Platze stehen bleibt. (Fig. 1a.) Es kommt infolgedessen zur 
Ausbildung eines leichten Knickungswinkels an der Grenze von Larını 
und Trachea. Erreicht der Zug oder Druck eine beträchtliche 
Stärke, dann erst wird der Kehlkopf ganz wenig aus seiner Lage 
gebracht und zwar so, dass seine Längsachse nunmehr auch eine schiele 
Direktion nach abwärts einhält und die durch die oberen Schildknorpel- 
Ränder gelegte Ebene gegen die Horizontale in einem grösseren oder 
kleineren Winkel geneigt ist. (Fig. 1b.) 

Wir trachteten auch, durch Setzung eines Hindernisses an 
irgend einer Stelle im Verlaufe des Laryngotrachealrohres die Art der 
Dislokation zu beeinflussen. | 

Ich vermutete, dass ein an der Seite der Trachea befindlicher Tuner 
diese an einer Stelle fixieren und so aus dem Luftrohre, welches unter 
normalen Verhältnissen bei der Verziehung einen einarmigen lebel dar- 
stellt, einen zweiarmigen Hebel machen würde. Der Drehungspunkt würde 
sich dann in der Gegend des Tumors befinden. So könnte dann eine Dis- 
lokation zustande kommen, wie in unserem Falle, nämlich Trachea dies- 
seits und Larynx jenseits der Mittellinie. Ich habe mit den Fingern meiner 
Hand bei Ausübung eines Zuges am Lungenhilus auf der Zugseite der Be- 
wegung der Trachea ein Hindernis entgegengesetzt, bei Ausübung eines 
Druckes auf der gegenüber liegenden Seite. Meine Erwartung erfüllte sich 
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Schematische Darstellung der Larynx- und Trachealstellung bei gewissen 
Thoraxveränderungen. 
L Larynx; Tr Trachea; m Mittellinie: P, in frontaler Richtung wirkender Zug oder 
Druck; P,, schief nach aufwärts wirkender Druck; H, H, H,, Halbierungspunkte 
der Verbindungslinie zweier Punkte des oberen Schildknorpelrandes. 


nicht; es kam nur zu einer Einbuchtung, zu einer Kompression des 
Trachealrohres an der Stelle des Hindernisses, so zwar, dass nur unterhalb 
desselben eine Dislokation stattfand, während oberhalb das künstlich ge- 
setzte Hindernis eine Lageveränderung überhaupt nicht zustande kummen liess. 


Dieses Experiment stimmt in seinen Resultaten mit den auch am 
Lebenden tatsächlich beobachteten Verhältnissen überein, indem ein an 
der Seite der Trachea sich entwickelnder Tumor (Struma usw.) nur eine 
Kompression der betreffenden Stelle und eventuell eine Verdrängung des 
unterhalb des Tumors liegenden Trachealteiles hervorruft. 


Es war also in unseren Leichenversuchen unter gewissen Voraus- 
selzungen nur möglich gewesen, den Larynx nach der Seite des Zuges oder 
Druckes zu dislozieren. Eine Dislokation jedoch über die Mittel- 
linie nach der dem Zuge oder Drucke entgegengesetzten Seite 
ist mir niemals an der Leiche gelungen. Und eine derartige Dislo- 
kation konnten wir ja in einer jeden Zweifel ausschliessenden Weise an 
unserem Falle feststellen. 


Wenn man jedoch ein am Zungenbein fixiertes, durch mässiges Trocknen 
etwas starrer gemachtes Laryngotrachealrohr durch eine an der Bifurka- 
tionsstelle oder noch etwas weiter peripher wirkende Kraft so beeinflussen will, 
dass der Larynx jenseits der Mittellinie auf die der Kraftwirkung entgegen- 
gesetzte Seite zu liegen kommt, so kann diese Art der Dislokation nur in 
der Weise zustandegebracht werden, dass das Laryngo-Trachealrohr 
von seiner durch Zug oder Druck hervorgerufenen Schief- 
stellung aus nach aufwärts und in die entgegengesetzte Rich- 
tung gedrängt wird. (Fig. 1c.) 
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Nur so kann eine Larynx-Stellung resultieren, wie sie einerseits in 
unserem, anderseits in Curschmanns mehrfach zitiertem Falle zur Be- 
obachtung gelangte, nämlich Verschiebung des Kehlkopfes über die Mittel- 
linie nach der gesunden Seite. Die Ursache, warum diese Art der Dis- 
lozierung bei meinen Leichenversuchen nicht gelang, liegt offenbar in der 
mangelnden Starrheit, in der zu grossen Weichheit der Leichentrachea. 
Wir vermissen ja an der letzteren den Turgor des lebenden Gewebes, in- 
dem ja an der Leiche alle Blutgefässe kollabiert sind, ferner ist der Tonus 
der Muskulatur und des elastischen wie des Bindegewebes geschwunden, 
Momente, welche der Trachea des Lebenden eine gewisse Starrheit ver- 
leihen. Daher kam es, dass bei jedem Hebungsversuche das Trachealrohr 
sich einfach einbog oder einknickte, und der Kehlkopf von dieser Ein- 
wirkung völlig unbeeinflusst blieb. Ausserdem ist wohl auch nicht zu 
übersehen, dass der Monate und Jahre lang stetig wirkende Druck oder 
Zug beim Lebenden möglicherweise nicht ganz identisch ist mit den an 
der Leiche momentweise angewendeten Kräften und ihren Wirkungen. 

Die vorliegende Arbeit befriedigte mich nicht und zwar deshalb, weil 
ich mir aus den Resultaten der Untersuchung meines Falles die Dislokation 
des Kelılkopfes nicht erklären konnte. Ich wollte daher mit der Publikation 
des Falles warten, bis ich über eine diesbezügliche Autopsie verfügte. 

Nun starb der Patient ein halbes Jahr später und durch die Liebens- 
würdigkeit des Herrn Prof. Pal, an dessen Abteilung ich den Patienten 
untergebracht hatte, und seines Assistenten Herrn Dr. S. Bondi kam ich 
in die Lage, der Obduktion beiwohnen zu dürfen, welche am pathologisch- 
anatomischen Institut des Herrn Hofrats Weichselbaum von Herrn Do- 
zenten Dr. Wiesner ausgeführt wurde. Der vom Obduzenten erhobene 
Leichenbefund lautete: 

„Bronchialearcinom der linken Lunge mit mächtiger 
Tumorentwickelung im linken Oberlappen. Letzterer mit zentralem 
Zerfall. Induratio, Pneumonie und Schwielenbildung in Sonder- 
heit über dem linken Oberlappen mit straffer Fixation der Lunge 
an der Thoraxwand in ihrer oberen Apertur. Tumor-Metastasen 
in den linksseitigen bronchialen Lymphdrüsen mit Verziehung des Oeso- 
phagus und Fixierung des absteigenden Aortenrohres. Pericarditis 
carcinomatosa. Tumor-Metastasen in den Lymphfollikeln des Diünndarmes. 

Verlagerung des Larynx und der Trachea durch Narbenzug 
ungefähr in der Höhe der Klavikula. Die Schildknorpel nach 
der rechten Seite der Medianlinie verlagert, sodass Larynx und 
Trachea von rechts oben nach links unten verlaufen. Schildknorpel 
und Trachealringe verknöchert.“ 

Es zeigte sich also durch die Autopsie zunächst, dass die Grundkrank- 
heit nicht, wie wir nach dem ganzen Verlaufe und den Untersuchungen 
seitens der Internisten annehmen mussten, Tuberkulose, sondern eine 
karzinomatöse Affektion darstellte. 

Ferner liess sich bezüglich der uns besonders interessierenden Fragen 
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feststellen, dass die Luftröhre in ihrer unteren Hälfte bis zur oberen Brust- 
apertur in schrumpfendes karzinomatöses Gewebe eingebacken war. Da- 
durch wurde die Trachea zunächst, wie wir es schon durch die klinischen 
Untersuchungsmethoden gefunden hatten, auf die linke Seite gezogen. 
Dieser Vorgang allein war jedoch noch nicht imstande, die oben des 
näheren beschriebene Larynxstellung hervorzurufen oder zu erklären. Es 
würde konform den Versuchen an der Leiche der Kehlkopf in seiner Lage 
nur wenig verändert gewesen sein. Aus dem ÖObduktionsbefunde wird 
jedoch klar, dass durch die mächtige Entwickelung der Tumor- 
massen im linken Oberlappen auch ein Empordrängen der 
Trachea von links unten nach rechts oben, also quasi ein 
Hinausdrängen derselben aus dem oberen Brustraum, statt- 
gefunden haben muss. Nur so ist es erklärlich, dass der Larynx jenseits 
der Mittellinie zu liegen kam. Ohne die aufwärts drängende Kraft des 
Tumors wäre, wie bereits oben bemerkt, eine Verlagerung des Kehlkopfes 
analog unserem Falle schlechterdings unmöglich. 

Sowohl unseren theoretischen Erwägungen als auch unseren Versuchen 
entspricht auch der Umstand, dass der Larynx sowie die Trachea, 
letztere durch Verknöcherung ihrer Ringe, zu einem starren 
Gebilde geworden war, eine Tatsache, welche von Wichtigkeit 
zu sein scheint insofern, als es unter anderen Umständen, wie bei unseren 
Leichenversuchen, durch ein Hinaufdrängen der Trachea vielleicht nur zu 
einer Abknickung derselben gekommen wäre. 

Wenn man also das Resultat der vorstehend geschilderten Beobachtung 
einerseits, der Leichen- und Phantom-Versuche andererseits zusammenfasst, 
so muss man sagen: 

Durch Zug oder Druck, welcher am peripheren Tracheal- 
ende nach einer einzigen Richtung einwirkt, kann nur ent- 
weder eine ausschliessliche Schiefstellung der Trachea nach 
der Seite des Zuges oder Druckes stattfinden, während der 
Larynx an seiner Stelle unverrückt stehen bleibt, oder aber es 
kommt bei stark wirkenden Kräften ausser der Dislokation 
der Trachea auch zu einer solchen des Larynx, derart, dass 
seine Längsaxe schief steht und die durch die oberen Ränder 
der beiden Schildknorpelplatten gelegte Ebene mit der 
horizontalen einen grösseren oder kleineren Winkel einschliesst. 

Findet man aber, wie in unserem Falle, ausser der Schief- 
stellung der Trachea auch eine Dislokation des Kehlkopfes 
über die Mittellinie hinaus nach der der Zugrichtung entgegen- 
gesetzten Seite, so hat man das Recht, ausser der primär dis- 
lozierenden Ursache noch einen raumbeengenden Prozess auf 
der Seite der Trachealverziehung anzunehmen, welcher das 
Laryngo-Trachealrohr nach aufwärts und nach der entgegen- 


gesetzten Seite aus dem Thoraxraume zu drängen imstande ist. 
Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 1. Heft. 6 
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Bei unkomplizierten Aortenaneurysmen (Curschmanns Fall) 
scheint mir aus pathologisch-anatomischen bezw. anatomischen 
Gründen eine Dislokation des Larynx über die Mittellinie hin- 
aus auf die entgegengesetzte Seite unmöglich zu sein. 

Im Uebrigen wäre es auch der Mühe wert, den Dislokationen von 
Larynx und Trachea an der Hand von genauen Autopsien noch weiter 
nachzugehen, um zu untersuchen, ob Lageveränderungen, wie sie 
Curschmann und zum Teil seine Schüler beschrieben haben, 
nämlich eine Verschiebung des Laryngo-Trachealrohres als 
ganzes nach der Seite des Zuges oder Druckes, derart, dass seine 
nunmehrige Achse mit der Mittellinie parallel verläuft, über- 
haupt und unter welchen besonderen Umständen möglich sind. 

Mir ist es selbst bei Anwendung von grossen Kraftanstren- 
gungen niemals gelungen, eine der von Curschmann angegebenen 
analoge Lageveränderung des Laryngo-Trachealrohres experimentell 
zu erzeugen. Es scheint mir vielmehr eine solche den plıysi- 
kalischen Gesetzen des einarmigen Hebels zu widersprechen; 
und als solchen müssen wir doch das am obersten Ende fixierte 
und um dasselbe als Hypomochlion drehbare Laryngo-Tracheal- 
rohr ansehen, an dessen peripherem Ende eine Kraft einwirkt. 


VHI. 


Aus dem histologischen Institut der K. K. deutschen Universität in Prag. 


Ueber ein transitorisches Faltensystem inı Sulcus 
nasalis posterior und im rückwärtigsten Teil des 
Nasenbodens nebst Beitriigen zur Histologie des 
weichen Gaumens. 
Von 
Privatdozent M. U. Dr. Wilhelm Anton. 
(Hierzu Tafel HH.) 


I. Einleitung. 


Der zwischen Ostium pharyngeum tubae einerseits und den hinteren 
Enden der unteren und mittleren Muschel andererseits gelegene Raum 
(Sulcus nasalis posterior Zuckerkandl), mit welchem die laterale Nasen- 
wand nach rückwärts abschliesst, ist beim Erwachsenen von einer glatten 
Schleimhaut ausgekleidet (Schwalbe). Anders verhält sich dies bei älteren 
Foeten, bei Neugeborenen und bei Kindern im frühen Lebensalter. Bei 
diesen finden sich fast regelmässig Furchen- und Faltenbildungen 
im Sulcus nasalis posterior, ebenso im hintersten Anteil des Nasen- 
bodens, die fortlaufend in das Faltensystem an der Rückfläche des weichen 
Gaumens übergehen. 

Da diese Falten in der vorliegenden Literatur keine Berücksichtigung 
finden, so hielt ich es nicht für überflüssig, diese Tatsache festzustellen 
und diese Bildungen an einem, verschiedenen Altersstufen entnommenen 
Material eingehender, auch in histologischer Hinsicht zu untersuchen, in 
der Erwartung, über die Bedeutung dieser Gebilde einigen Aufschluss zu 
erhalten. Bei dem engen Zusammenhang der Nasenfalten mit den Gaumen- 
falten war es unerlässlich, auch letztere in den Kreis der Besprechung 
mit einzubeziehen. Auch über diese liegen nur spärliche Angaben vor. 


II. Die Faltenbildungen. 


Die erste zarte Andeutung einer Furchenbildung zeigte sich im 5. Foetal- 
monate. Bei aufmerksamer Betrachtung sind sie dem Geübten schon mit 
freiem Auge sichtbar, leichter bei Lupenvergrösserung, am deutlichsten bei 
Untersuchung mit dem binokularen Mikroskop. Der ganze Suleus nasalis 
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posterior ist durch feine, in die Schleimhaut gleichsam eingeritzte Furchen, 
die fast parallel in sagittaler Richtung verlaufen, durchsetzt. Nach vorne 
greifen sie auch auf das hinterste Ende der unteren Muschel, sowie des 
unteren und mittleren Nasenganges über, nach rückwärts setzen sich die 
im oberen Teile des Sulcus nasalis posterior befindlichen Furchen über 
dem Ostium pharyngeum tubae in die seitliche Wand des Cavum pharyngo- 
nasale fort, vom unteren Teile des Sulcus ziehen sie direkt in die Tuba 
Eustachii hinein und zwar an die vordere Wand derselben (Taf. II, Fig. 1). 
Am Nasenboden sind die Falten noch schwach entwickelt, ebenso am 
Gaumen und an diesem derzeit nur auf die rückwärtigste, distale Partie 
beschränkt. Demnach ist die später zur Beobachtung kommende Konti- 
nuität der Gaumen- und Nasenfalten in diesem frühen Stadium noch nicht 
vorhanden. Vom Gaumen aus strahlen die Furchen querabbiegend auf die 
untere Wand der Tuba aus. Querschnitte durch die Tuba Eustachii zeigen. 
dass in diesem Alter die Faltenbildung in dem an das Ostium pharyngeum 
angrenzenden Anfangsteil das ganze Lumen gleichmässig betrifft, im weiteren 
Verlauf sich auf den Tubenboden zurückzieht und noch vor der Tubenniitte 
vollständig verstreicht. 

Im 6. und 7. Foetalmonate wird die Faltenbildung im Sulcus 
nasalis posterior dadurch ausgeprägter, dass die Furchen breiter und 
die durch sie aus der Schleimhaut herausgeschnittenen Falten höher ge- 
worden sind. Auch am Nasenboden und an der nasalen Fläche des 
weichen Gaumens ist das Faltenwerk jetzt kräftiger ausgebildet. In 
einigen Fällen reichen in diesem Alter (7. Fetalmonat) die Falten des 
Nasenbodens nach vorn fast bis zur Mitte der unteren Muschel. 

Bei Neugeborenen und Kindern in den ersten Lebensmonaten ist die 
Faltenbildung in der Mehrzahl der Fälle vorhanden, doch in individuell 
verschiedener Ausbildung. Unter 13 Kindern bis zu 4 Monaten zeigte sich 
die Schleimhaut im Suleus nasalis posterior und am Nasenboden 
bei 10 Fällen gefaltet, nur bei 3 Fällen war sie glatt. In gut ausgebildeten 
Fällen ist das hintere Ende der unteren und mittleren Muschel und der 
rückwärtigste Teil des unteren und mittleren Nasenganges sowie das hintere 
Ende des Nasenbodens in das Faltensystem mit einbezogen. In anderen 
weniger ausgesprochenen Fällen zeigt sich Faltenbildung nur an dem 
hinteren Ende des mittleren Nasenganges oder nur im Sulcus nasalis 
posterior oder auch nur am Nasenboden. Die Falten sind auch nicht 
immer beiderseits gleichmässig, sondern oft einseitig stärker entwickelt. 

Vom 3. Lebensjahre an tritt allmählich ein Verstreichen der nasalen 
Falten ein. Die Schleimhaut im Suleus nasalis posterior zeigt nur eine 
schwache Fältelung im hinteren Anteil oder sie ist schon vollkommen 
glatt, während am Nasenboden und an der nasalen Fläche des Gaunens 
die Faltenbildung noch deutlich und kräftig ausgebildet ist. 

Bei älteren Kindern von 10—15 Jahren zeigt die seitliche Nasen- 
wand eine glatte Schleimhaut. Am Nasenboden findet sich noch mitunter, 


am Gaumen in der Regel Faltenbildung. 
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Bei Erwachsenen ist die seitliche Nasenwand im Sulcus nasalis 
posterior durchgehends glatt; am Nasenboden fand sich nur bei einem 
Falle unter 20 im hintersten Anteil eine leichte Fältelung, Am Gaumen 
dagegen wird häufig Faltenbildung angetroffen; der älteste Fall, bei dem 
ich sie noch sehen konnte, hetraf einen 68jährigen Mann. 

Das Faltensystem an der nasalen Fläche des weichen Gaumens 
zeigt in einigen Fällen eine gewisse Regelmässigkeit, indem es aus einer 
medianen Hauptfalte und 4—5 Nebenfalten jederseits besteht. Letztere 
verlaufen von der Haupffalte aus nach vorn leicht divergierend und sind 
gegen die Choanen zu zweigförmig verästelt, so dass das Faltenwerk gegen 
die Nase zu dichter und feiner wird (Taf. II, Fig. 2). 

In anderen Fällen lässt sich die Hauptfalte nicht durch die ganze 
Länge des weichen Gaumens bis nach vorn verfolgen; in diesem Falle 
stossen die nach hinten konvergierenden Enden der Nebenfalten in der 
Mittellinie direkt aneinander. Endlich verlaufen die Falten auch mitunter 
nur im vorderen Anteil des Gaumens konvergierend, während sie im rück- 
wärtigen Anteil fast parallel ziehen, oder es sind überhaupt nur parallel 
verlaufende Falten vorhanden. Die Hauptfalte ist mit den Nebenfalten 
und diese untereinander durch quer verlaufende, tertiäre Fältchen ver- 
bunden; auch in den Furchen zwischen Haupt- und Nebenfalten und zwischen 
diesen selbst verlaufen parallel mit diesen noch kleinere tertiäre Fältchen. 
Das ganze Faltensystem zeigt einen geschlängelten Verlauf, die Falten sind 
in ihrer ganzen Ausdehnung von ziemlich gleicher Höhe und flachen sich 
erst kurz vor der Choane ab. 


III. Histologische Beobachtungen. 


Die folgende histologische Untersuchung soll sich in erster Linie mit 
den Epithelverhältnissen, weiterhin mit der Iymphoiden Infiltration der 
Tunica propria und ihren Drüsen beschäftigen. 


a) Das Epithel. 


Die Falten in der Nasenhöhle tragen zurzeit ihrer besten Ent- 
wiekelung ein mehrreihiges hohes flimmerndes Zylinderepithel gleich dem 
der Regio respiratoria nasi. Auffallend erscheint das vielfach zur Be- 
vbachtung kommende gehäufte Auftreten von Schleimzellen in den Falten- 
tälern, das schon bei einem Foetus von 6 Monaten konstatiert werden konnte. 
Bei Schleimfärbung (Fixierung in bichromsaurem Kali-Formalin nnd Alaun- 
Hämatoxylinfärbung) liess sich nachweisen, dass die Schleimbildung in der 
Tiefe des Faltentales am stärksten ist, und nach oben hin an den Seiten- 
rändern regelmässig und allmählich abnimmt. Die Schleimzellen in der 
Tiefe waren fast vollständig von Schleim erfüllt, an den Seitenrändern nur 
in ihrem oberflächlichen Anteil (Taf. II, Fig. 3); am Uebergang in die 
Kuppen der Falten waren fast nur noch punktförmige Klümpehen von 
Schleim an der freien Fläche der Zellen dunkelvivlett gefärbt. 
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Auch bei einem 25 Tage alten Kinde zeigte sich ein ähnlicher Befund 
in den Falten des Nasenbodens. Die Menge der Schleimzellen ist aber 
viel grösser; der Grund der Falten wird vielfach ausschliesslich von 
Schleimzellen ausgekleidet, die aber auch noch an den Seitenwänden in 
ziemlich grosser Zahl den Flimmerzellen beigemischt sind, während auf 
der Höhe der Falten die Flimmerzellen weitaus überwiegen und nur ganz 
vereinzelte Becherzellen zwischen ihnen auftreten, Nach vorne werden die 
Falten niedriger, der Furchengrund erscheint gegen die Tunica propria nur 
wenig ausgebaucht; dadurch geraten die sonst tiefer gelegenen Anhäufungen 
der Schleimzellen fast in das gleiche Niveau mit dem Flimmerepithel und 
gewinnen am Durchschnitt infolge ihrer gruppenförmigen Anordnung eine 
gewisse Aehnlichkeit mit intraepithelialen Schleimdrüsen. (Taf. II, Fig. 4.) 

Auch am hinteren Rande des Septum narium finden sich — wie 
ich nicht unerwähnt lassen möchte — seichte sagittal verlaufende Fältchen. 
die wegen ihrer Feinheit der makroskopischen Beobachtung leicht entgehen, 
Auch am Grunde der von diesen Fältchen begrenzten Furchen ist das 
Epithel überwiegend von Schleimzellen gebildet. (Taf. II, Fig. 5.) 

Bezüglich der epithelialen Bekleidung der nasalen Fläche des 
weichen Gaumens sind die Angaben der verschiedenen Autoren nicht 
einheitlich. Nach Schaffer ist die nasale Fläche des weichen Gaumens 
auf eine gewisse Entfernung vom freien Rande ebenfalls von Pflasterepithel 
bedeckt, welches jedoch weiter hinauf auch beim Erwachsenen einem 
mehrreihigem flimmernden Zylinderepithel Platz macht. Klein findet dieses 
Verhalten nur beim neugeborenen Kinde, während er beim Erwachsenen 
an der Oberfläche des weichen Gaumens geschichtetes, nicht flimmerndes 
Pflasterepithel beschreibt. Auch nach Luschka soll die nasale Fläche 
des Gaumensegels ein Plattenepithel tragen. Wie S. Kano angibt, erstreckt 
sich beim Embryo und bein Neugeborenen das Plattenepithel nur bis zur 
Umbiegung von der unteren zur nasalen Fläche des weichen Gaumens und 
der Uvula, die ganze nasale Fläche dagegen trägt Zylinderepithel, während 
beim Erwachsenen die nasale Fläche der Uvula und verschieden weit nach 
vorn reichend, event. bis über die Mitte, der hintere Teil des weichen 
Gaumens mit Plattenepithel, der Rest mit geschichtetem Flimmerepithel 
bedeckt ist. 

Bei unserm jugendlichen Materiale zeigt die Epithelbekleidung an der 
nasalen Gaumenseite ein wechselndes Bild. 

lm älteren foetalen Alter (6. Monat) ist die an die Nase anschliessende 
proximale meist noch glatte Partie der Hinterfläche des Gaumens mit 
einem mehrreihigen zylindrischen Flimmerepithel bekleidet, während das 
Epithel der Vorderlläche schon unverkennbar das Gepräge des geschichteten 
Plattenepithels trägt. Nach rückwärts mit der besseren Ausbildung der 
Furehen werden die Flimmerzellen und ihre Cilien höher, was sich be 
sonders in den Furchen am deutlichsten nachweisen lässt. Das mehr- 
reihige Flimmerepithel bekleidet in diesem Stadium die nasale Gaumen- 
fläche in ihrer ganzen Ausdehnung und fehlt nur in einem medianen 
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streifenförmigen Bezirke, der ein geschichtetes flimmerloses Epithel 
trägt, von dem später noch die Rede sein wird. Auffallend ist der Mangel 
an Schleimzellen im vorderen Anteil; nach rückwärts treten im Epithel 
der Furchen vereinzelte Becherzellen auf. Diese geringe Entwickelung der 
Schleimzellen ist um so bemerkenswerter, als die in den distalen Partien 
des Gaumens auftretenden Drüsen und ihre Ausführungsgänge zu derselben 
Zeit schon sehr reich an Schleimzellen sind. Durch das Auftreten der 
Schleimzellen wird der Unterschied zwischen dem flimmerlosen medianen 
Bezirk und den flimmernden Seitenregionen noch verstärkt. 

Bei einem 5 Jahre alten Kinde trug die ganze nasale Fläche des 
Gaumens bis zum freien Rande durchaus geschichtetes Pflasterepithel, das 
nach vorne bis zum Nasenboden reichte. Nahe der Nase ist die Epithel- 
decke niedrig, nur von wenigen Zelllagen gebildet und sitzt einer papillen- 
losen, stellenweise stark infiltrierten Tunica propria auf. Nur in der 
Medianlinie wird die Epithellage mächtiger; hier sitzt ein typisches, ge- 
schichtetes Plattenepithel niedrigen Papillen der Schleimhaut auf, welche 
hier von einem zellenreichen Bindegewebe ohne lymphoide Infiltration ge- 
bildet wird. Gegen den freien Rand zu wird die Epithellage im allge- 
meinen höher, nimmt auch in den seitlichen Partien den Charakter eines 
geschichteten Plattenepithels an, welches sich mit flachen muldenförmigen 
Einbuchtungen zwischen die niedrigen Papillen einsenkt, zum Unterschiede 
von der Mittellinie, wo die Papillen schlanker und höher sind und die kolbigen 
Epithelzapfen dementsprechend tiefer hinabreichen. Auffallenderweise war 
die nasale Fläche des Gaumens bei diesem Falle glatt und zeigte keine 
Faltenbildung. 

Bei einem 7jährigen Kinde, das an Diphtherie gestorben war und 
dessen nasale Gaumenseite eine stark ausgeprägte Faltenbildung zeigte, 
trägt die hintere Gaumenfläche eine sehr hohe Epitheldecke aus mehreren 
übereinander geschichteten Zelllagen gebildet. In der Medianregion hat das 
Epithel den Charakter eines hochgeschichteten Pflasterepithels, dessen ober- 
flächlichste Zelllage nicht von abgeplatteten, sondern ziemlich grossen, an 
der freien Fläche sich verbreiternden Zellen eingenommen wird, wodurch 
es einigermassen an das Aussehen eines Uebergangsepithels erinnert. Als 
Uebergangsepithel wollen wir hier kurz ein geschichtetes Epithel bezeichnen, 
dessen oberflächlichsten Lagen nicht ausgesprochen zvlindrisch oder ab- 
geplattet erscheinen, sondern eine Mittelstellung einnehmen, indem sie von 
dickeren, oft kolbenförmigen, am freien Ende verbreiterten Elementen dar- 
gestellt werden. In den seitlichen Partien findet sich ein geschichtetes 
Zylinderepithel mit zahlreich eingelagerten Becherzellen. Papillen fehlen 
in der ganzen Ausdehnung. Weiter gegen den freien Rand des Gaumens 
ändert sich der Charakter des Epithels. Besonders deutlich ist dies in der 
Mittellinie der Fall, wo an Stelle des Uebergangsepithels nunmehr ein 
typisch geschichtetes Plattenepithel tritt, unter welchem die Tunica propria 
vereinzelte Papillen zeigt. In den seitlichen Partien zeigt die Epithel- 
bekleidung auf den Faltenkuppen teilweise den Charakter des geschichteten 
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Uebergangsepithels, zum Teil hat es noch den ursprünglichen Charakter 
des geschichteten Zylinderepithels bewahrt, während der Grund der Furchen 
jetzt von einem flinnmertragenden Zylinderepithel ausgekleidet erscheint. 
Die Zahl der Becherzellen ist wesentlich geringer als im Bereiche der 
Nasenfalten. 

Besonders am Grunde der Gaumenfalten fällt der Mangel an Schleim- 
zellen auf, was gegenüber dem häufigen Vorkommen am Grunde der Nasen- 
furchen besonders hervorgehoben werden soll. Zahlreicher traten sie nur 
bei einem 25 Tage alten Kinde auf. bei dem die proximale Hinterfläche des 
Gaumens von einem mehrreihigen Flimmerepithel bekleidet war, wodurch 
das gesamte Aussehen der Gaumenfalten dem der Nasenfalten sehr ähnlich 
wurde. Bei einem 6monatigen Foetus, der im Grunde der Nasenfalten 
reichliche Schleimzellen besass, finden sich in den Faltentälern der Gaumen- 
schleimhaut breitere hellere Zellen, in welchen keine Schleimproduktien 
“nachweisbar war, die aber doch in ihrem Habitus von den Nachbarzellen 
abweichen und als sekretorische Zellen angesprochen werden dürften. die 
aber kein schleimiges, sondern eher ein seröses Sekret liefern könnten. 

Es scheint demnach das Epithel an der Rückfläche des weichen 
Gaumens eine gewisse Vielgestaltigkeit und Variabilität zu besitzen, gegen- 
iiber der Monotonie des Epithels der vorderen Fläche. 

Als ein stets wiederkehrender Befund ist das besondere Verhalten 
eines medianen Streifens der Schleimhaut der nasalen Fläche des weichen 
Gaumens hervorzuheben, das besonders deutlich gegen den freien Rand 
hin zum Ausdruck kommt. In den Fällen, wo der grösste Teil der nasalen 
Gaumenfläche von Zylinderepithel bedeckt ist, ist im Bereich dieses 
Streifens geschichtetes Pflaster- oder Plattenepithel anzutreffen. Am deut- 
lichsten markiert sich diese Verschiedenheit im distalen Abschnitt, wo das 
geschichtete Plattenepithel besonders mächtig erscheint und die darunter 
liegende Schleimhaut gut entwickelte Papillen trägt; gegen die Nase hin 
ist diese Abweichung des medianen Bezirkes weniger ausgesprochen. Aber 
auch in den Fällen, wo die gesamte nasale Gaumenschleimhaut ganz oder 
fast zur Gänze von geschichtetemn Pflasterepithel bekleidet wird, bewahrt 
der mediane Streif durch stärkere Entfaltung der Papillen und ansehn- 
lichere Epitheldecke immer noch seine Besonderheit gegenüber der 
Nachbarschaft. 

Sehr deutlich war dieses merkwürdige Verhalten schon bei einem 
6monatigen Foetus zu beobachten. Eine mediane, etwa das mittlere 
Drittel der Gaumenbreite einnehmende den Musculus uvulae bedeckende 
Falte, die sich nach vorne bis zur Gaumenmitte verfolgen lässt, trägt ein 
geschichtetes flimmerloses Epithel vom Charakter eines Uebergangsepithels, 
das sehr deutlich gegen die beiderseitige Nachbarschaft absticht, wo sieh 
durchwegs ein flimmerndes mehrreihiges Zylinderepithel befindet. Dieser 
Streifen erstreckt sich an Breite abnehmend bis zum freien Rande des 
weichen Gaumens. 

Bei einem 13tägigen Knaben reichte ein medianer Streifen geschichteten 
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Pflasterepithels bis unmittelbar an das Septum narium, während die übrige 
Schleimhaut ein mehrreihiges flimmerndes Epithel vom Charakter des 
Epithels der Regio respiratoria nasi trug. 

Auch bei dem 5jährigen Kinde, dessen nasale Gaumenfläche durchaus 
geschichtetes Pflasterepithel trug, markierte sich das abweichende Verhalten 
des medianen Streifens dadurch, dass er von einem typisch geschichteten 
Plattenepithel bedeckt war, unter dem sich gegen den freien Rand hin 
schöne, hohe Papillen fanden. 

Durch die Besonderheit dieses medianen Streifens — der beim Bestehen 
einer medianen Falte ungefähr mit dieser zusammenfällt — wird auch auf 
der Nasalfläche der paarig symmetrische Charakter des weichen Gaumens 
wenigstens oberflächlich angedeutet, während er an der Mundfläche durch 
das bindegewebige Septum veli (Luschka) sehr deutlich markiert ist. 

Durch diese Befunde auf das merkwürdige Verhalten des Epithels in 
der Mittelregion der Nasalfläche des weichen Gaumens aufmerksam gemacht, 
wollte ich meine Befunde noch dahin ergänzen, ob nicht auch beim Er- 
wachsenen etwas Aehnliches zu finden wäre. Vielleicht liessen sich auf 
diese Weise die vielfach widersprechenden Befunde über die Epithel- 
bekleidung dieser Gegend einigermassen aufklären. Diese Erwartung hat 
sich bis zu einem gewissen Grade tatsächlich erfüllt. 

Auch beim Erwachsenen lässt sich noch eine deutliche Verschiedenheit 
der mittleren und Seitenregion der epithelialen Bekleidung feststellen. Im 
Allgemeinen steht das Epithel in der Medianregion der nasalen Fläche dem 
geschichteten Plattenepithel der Vorderfläche näher, ohne ihm jedoch voll- 
ständig zu gleichen. In der proximalen Region (nahe der Nase) wird 
der mittlere Abschnitt von einem geschichteten Plattenepithel bekleidet, 
das aber weit niedriger ist, als das Epithel an der oralen Fläche. (Taf. II, 
Fig. 6, m.f.) Die Tunica propria ist durch eine ziemlich breite Basalmembran 
gegen das Epithel abgegrenzt und ragt nur mit spärlichen sehr niedrigen 
Papillen gegen das Epithel vor. (Taf. Il, Fig.7, m.f.) In den Seitenregionen, 
wo die Faltenbildung stärker zum Ausdruck kommt, ist am Grunde der 
Falten ein mehrreihiges flimmerndes Zylinderepithel mit eingestreuten 
Becherzellen die Regel (Taf. II, Fig.7, e.f.). Auf den Faltenkämmen dagegen 
ist der Epithelcharakter weniger konstant. Im Allgemeinen ist seine Ge- 
samtdicke geringer als in der Medianregion und häulig ist es auch unbe- 
denklich als mehrzeiliges Flimmerepithel anzusprechen; nicht selten aber 
fehlen auf den Faltenkämmen die Flimmern und es tritt strichweise das 
oben geschilderte geschichtete Uebergangsepithel (Taf. II, Fig.7,e.k.) oder 
auch schon Plattenepitliel auf, das einer papillenlosen Tunica propria glatt 
aufliegt. Verfolgt man eine Querschnittsserie distalwärts, so zeigt sich 
etwa im mittleren Drittel, dass das Epithel in der Medianregion dem der 
Vorderfläche ähnlicher wird, dadurch, dass es an Höhe und Mächtigkeit 
der Zelllagen zunimmt, die Papillen zahlreicher und höher werden, aber 
auch jetzt erreicht es noch keineswegs die Mächtigkeit der Epithellagen 
an der oralen Fläche. Beiderseits von dieser Medianregiun bestehen die 
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früheren Verhältnisse fort. Die Furchen sind immer noch von mehrreihigem 
Flimmerepithel ausgekleidet, die zwischen den Flimmerzellen eingelagerten 
Becherzellen häufig zu Bildungen gruppiert, die an intraepitheliale Drüsen 
erinnern (Taf. II, Fig.8,s.).. Auf den Faltenkämmen gewinnt das flimmer- 
lose Epithel immer mehr an Ausdehnung und nimmt stellenweise den aus- 
gesprochenen Charakter eines geschichteten Plattenepithels an, das aber 
weit niedriger ist als in der Medianregion und der Tunica propria glatt 
aufsitzt; Papillen fehlen. Im weiteren Verlauf dehnt sich mit der Ab- 
flachung der Faltenbildungen das Gebiet des geschichteten Plattenepithels 
von der Mittellinie auf die seitlichen Partien übergreifend immer weiter 
aus, die Tunica propria bildet nun auch in den Seitenpartien vereinzelte 
flache Papillen. Nahe dem freien Rande ist das Epithel der nasalen 
Schleimhautfläche, wie auch Schaffer angibt, im Allgemeinen als ein 
geschichtetes Plattenepithel zu bezeichneu; doch bleibt es trotzdem von 
dem Epithel der oralen Fläche immer noch leicht unterschiedbar. Der 
Unterschied kommt in mehrfacher Richtung zum Ausdruck. Die Epithel- 
decke der nasalen Fläche ist niedriger als die der oralen (Taf. lI, Fig. 6,c.o.). 
Papillen sind stellenweise deutlich vorhanden, aber niedriger als an der 
Vorderfläche und fehlen streckenweise ganz. Die Epithelzellen selbst sind 
auch in den oberflächlichen Lagen protoplasmareicher und weniger abge- 
plattet, so dass die ganze Epithellage dunkler erscheint; nur die ober- 
flächlichsten Zellen sind wirklich platte Elemente, während an der oralen 
Fläche mehrere Lagen platter und immer platter werdender protoplasma- 
armer, scharf konturierter Zellen sich übereinanderschichten. An der Basis 
der Uvula greift das Epithel der vorderen Fläche von den Seiten her auch 
auf die nasale Fläche über, aber auch hier noch war in unserem Präparate 
die Tunica propria in ansehnlichen Strecken papillenlos und in der Tiefe 
der immer noch vorhandenen Furchen sind auch hier noch einzelne Strecken 
des Epithels von einem mehrreihigem Flimmerepithel bedeckt. 


b) Die Iymphoide Infiltration. 


Was den Zeitpunkt des ersten Auftretens einer reichlichen Einlagerung 
von Lymphkörperchen betrifft, so zeichnet sich schon im 6. Foetalmunat 
die subepitheliale Region der Schleimhaut der Nasen- und Gaumenlfalten 
durch ungewöhnlichen Zellreichtum aus. (Taf. II, Fig. 3.) 

Die reichliche Einlagerung von Lymphkörperchen beschränkt sich im 
foetalen Alter auf die Falten, während die übrige Schleimhaut der Nase 
und des Gaumens nicht infiltriert erscheint. Auch bei Neugeborenen und 
in den ersten Lebensmonaten finden sich hauptsächlich innerhalb der 
lockeren Tunica propria der Falten zahlreiche Lymphkörperchen, während 
das dichtere, fibrilläre Bindegewebe am Grunde der Faltentäler und die 
übrige Schleimhaut ziemlich frei davon bleiben. 

Während sich die Nasenfalten vom 3. Lebensjahre an zurückbilden. 
nimmt die Durchsetzung des Gewebes mit Rundzellen in den Gaumenfalten 
weiter zu; die Einlagerung beschränkt sich jetzt nicht mehr auf die Falten. 
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sondern betrifft die gesamte Gaumenschleimhaut. Die Einlagerung ist eine 
gleichmässig diffus verteilte, die nur in einigen Fällen gegen die übrige 
Tunica propria scharf abgegrenzt ist. Mitunter finden sich in den tieferen 
Lagen der Mukosa langgestreckte streifenförmige Herde von Lymphkörper- 
chen. Follikel waren im Kindesalter nicht vorhanden. Bei älteren Kindern 
umgibt die Iymphoide Infiltration besonders reichlich die Drüsen und ihre 
Ausführungsgänge. Dieser Zusammenhang zwischen Drüsen und der An- 
sammlung von Lymphkörperchen wurde auch von anderer Seite (Schaffer, 
Levinstein) hervorgehoben. Bemerkenswert wäre noch der Umstand, dass 
im Bereiche des medianen Streifens die Infiltration im allgemeinen weitaus 
geringer ist, als in den Seitenpartien. 

Auch beim Erwachsenen findet sich die subepitheliale Iymphoide Ein- 
lagerung diffus über die ganze oberflächliche Tunica propria verteilt, jedoch 
auch hier in der seitlichen Region besser entwickelt, wo auch unzweifelhaft 
vereinzelte Follikel zur Beobachtung kamen. Gegen den freien Rand zu, 
wo die Region des geschichteten Plattenepithels beginnt, nimmt die 
Ivmphoide Infiltration ab. Im Gegensatz zu der reichlichen, ausgebreiteten 
Iymphozytären Infiltration der nasalen Fläche sind an der oralen Fläche 
der Gaumenschleimhaut nur kleine, diskontinuierliche, streifenförmige Herde 
von Lymphkörperchen nachzuweisen. 


c) Die Drüsen. ' 


Bezüglich der Drüsen kamen einige Einzelheiten zur Beobachtung, 
die ich hier kurz anfügen möchte. 

Bei einem 6monatigen Foetus sind in dem vorderen Anteil der 
Nasenfalten (seitliche Wand und Nasenboden) die Drüsen reichlicher 
und ihre Anlage schon besser ausgebildet als weiter rückwärts. Das Epithel 
der Endstücke ist hier noch undifferenziert, von dem der Gänge noch nicht 
sehr abweichend, insbesondere sind noch keine Schleimzellen nachweisbar. 
Die Drüsenausführungsgänge münden sowohl in den Furchen als auch auf 
den Kuppen. 

Bei einem 13 Tage alten und ebenso bei einem 7jährigen Kinde sind 
die Drüsen im vorderen Bereich des Nasenbodens, da, wo die Falten ganz 
flach und kaum noch angedeutet sind, sehr reichlich entwickelt, während 
sie gegen den Gaumen hin an Zahl und Entwicklung sehr abnehmen und 
am Lebergang in die Gaumenschleimhaut vollständig fehlen. 

Ebenso fehlen an der nasalen Seite des weichen Gaumens in der an 
die Nasenhöhle angrenzenden Partie bei älteren Foeten die Drüsen voll- 
ständig. bei Neugeborenen und Kindern sind sie hier nur in geringer Zahl 
vorhanden. Sie treten im weiteren Verlaufe regelmässig zuerst spärlich in 
den seitlichen Partien auf und schieben sich allmählich, je weiter man 
gegen den distalen Rand des Gaumens kommt, immer mehr bis gegen die 
Mittellinie vor. Es findet sich demnach auf der nasalen Fläche des weichen 
Gaumens bei dem untersuchten jugendlichen Material ein mittleres drei- 
eckiges drüsenfreies Feld, dessen Basis an die Nase grenzt und sich hier 
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in die drüsenfreie Zone der Schleimhaut des hinteren Nasenbodens fortsetzt. 
Nach Disse sollte die drüsenfreie Zone nur einen medianen streifen- 
fürmigen Bezirk einnehmen. Es scheint im Laufe des Wachstums das 
drüsenfreie Feld sich zu verkleinern, doch ist es bei Kindern von 7 Jahren 
sicherlich noch in der oben beschriebenen Form und Ausdehnung nach- 
weisbar. 

Bei einem Foetus von 6 Monaten waren die Drüsen in den proximalen 
Partien der Hinterfläche des weichen Gaumens mehr oberflächlich gelegen, 
distalwärts nahmen sie an Menge zu, rückten weiter in die Tiefe und 
reichten mit ihren mächtigen Körpern bis zwischen die Muskelbündel und 
in der Mittellinie bis zwischen die Bündel des Musculus uvulae hinein. 
Die im Gebiete der mit Flimmerepithel ausgekleideten seitlichen Region 
liegenden Drüsen münden ähnlich wie die Drüsen der Regio respiratoria 
nasi nicht selten in trichterförmige Vertiefungen des Oberflächenepithels, 
welche gleich einem Vorraum den Drüsengang aufnehmen. Endlich sei 
noch auf das reichliche Auftreten von Schleimzellen in den Ausführungs- 
gängen der Drüsen hingewiesen. Sie treten gruppenweise zwischen den 
protoplasmatischen Zylinderzellen des Ausführungsganges auf, nicht selten 
ist das Epithel des Ausführungsganges auf grosse Strecken hin fast aus- 
schliesslich von Schleimzellen gebildet. In einzelnen Fällen sind die 
Schleimzellen grubenförmig gegen die Membrana propria vorgewölbt und 
gewinnen in dieser Gruppierung eine grosse Aehnlichkeit mit intraepithe- 
lialen Drüsen. (Kano.) (Taf. II, Fig. 9.) Aehnliche Verhältnisse fand 
Schaffer an den Ausführungsgängen der kleinen Schleimdrüsen der Zunge 
und der Uvula. Solche Befundebeweisenunzweideutig, dass der Ausführungsgang 
nicht nur ein zur Fortleitung des Sekretes bestimmtes, indifferentes Gebilde 
darstellt, sondern dass seine Zellen wesentlichen Anteil an der Bildung 
des Sekretes nehmen. 

Bei einem 5 Jahre alten Kinde nimmt die Zahl und Entwickelung der 
Drüsen an der nasalen Gaumenfläche merklich zu und sie reichen distal- 
wärts immer tiefer herab. 

Auch bei einem 7 Jahre alten Kinde sind die Drüsen in der proximalen 
Partie der hinteren Gaumenfläche besonders in den Seitenpartien gut ent- 
wickelt und oberflächlich gelegen. Gegen den freien Rand nehmen sie an 
Masse zu und senken sich tief in die Muskulatur des weichen Gaumens ein. 

Die gleiche Anordnung der Drüsen ist auch noch beim Erwachsenen 
zu beobachten. Auch hier ist der proximale an die Nase grenzende Ab- 
schnitt der nasalen Gaumenfläche sehr drüsenarm. In dem medianen Be- 
zirke fehlen die Drüsen gänzlich (Taf. II, Fig. 6); in den seitlichen Partien 
sind einzelne kleine Drüsen vorhanden, die im Gegensatze zu denen der 
oralen Fläche sehr oberflächlich gelagert sind. Gegen den freien Rand 
des Gaumens hin nimmt die Anzahl und die Mächtigkeit der Drüsen von 
den Seiten her gegen die Mittellinie zu, sodass wir in den distalen Partien 
eine fast zusammenhängende Lage von Drüsen auch an der nasalen Fläche 
finden. Dabei werden die Drüsenkörper mächtiger, reichen tiefer bis 
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zwischen die Muskelbündel hinab und kommen so unmittelbar an und 
zwischen die Läppchen der oralen Schleimdrüsen zu liegen. Die nasalen 
Drüsen bewahren jedoch durchaus ihr eigenartiges, von den oralen ver- 
schiedenes, Aussehen, welches hauptsächlich in der geringeren Schleim- 
produktion und der grösseren Zahl protoplasmatischer, rundkerniger Drüsen- 
zellen zum Ausdruck kommt. Die Bestimmung der Zugehörigkeit der 
Drüsenkomplexe macht daher auch bei ihrer nahe dem freien Rande er- 
folgenden Vermengung keine Schwierigkeit, weil sie sich, wie schon 
Schaffer hervorhob, schon bei einfacher Alaun-Hämatoxylin- und allen Arten 
von Schleimfärbungen leicht von einander unterscheiden lassen. Die Schleim- 
drüsen an der Vorderfläche erscheinen dabei viel intensiver gefärbt, als die 
gemischten Drüsen an der nasalen Fläche. Ebenso deutlich tritt der Unter- 
schied auch bei Protoplasmafärbungen (Eosin, Pikrinsäure) auf, durch 
welche natürlich umgekehrt die an protoplasmatischen Zellen reicheren 
Drüsen der Nasalfläche intensiver gefärbt werden. 


IV. Allgemeines. 


Wenn wir aus den bisherigen Beobachtungen einen Schluss auf die 
Bedeutung des beschriebenen Faltensystems zu ziehen versuchen, so weist 
der Reichtum an Schleimzellen in den Faltentälern des Nasen- 
bodens und des Sulcus nasalis posterior jedenfalls daraufhin, dass 
das nasale Faltenwerk in hohem Masse einer sekretorischen Funktion 
dient. Bei der bedeutenden Oberflächenvergrösserung, welche die 
Epithelbedeckung durch Ausbildung eines reichlichen Faltensystems erfährt, 
ist naturgemäss auch die Zahl der eingelagerten schleimproduzierenden 
Elemente eine viel grössere geworden. Durch die Verlagerung in die Tiefe 
der Furchen wird gleichzeitig eine gewisse Annäherung an die Art einer 
Drüsensekretion erzielt. Es wird hierdurch erreicht, dass eine grössere 
Menge des Sekretes an gewissen lokalisierten Stellen angesammelt werden 
kann, als dies bei diffuser Verteilung der sekretorischen Elemente an der 
Oberfläche möglich wäre. Gleichzeitig bleiben die oberflächlichen an den 
Firsten der Falten gelegenen flimmertragenden Elemente für die motorische 
Funktion frei, da die flimmerlosen sekretorischen Elemente nach Art von 
Drüsenelementen in die Tiefe gerückt sind. Hierdurch wird vermieden, dass 
die Schleimzellen — was bei ihrer Einschaltung zwischen die Flimmer- 
zellen an den Faltenkuppen geschehen müsste — den Platz der Flimmer- 
zellen schmälern und so die Zahl der Flimmerzellen und die Stärke des 
Flimmerstromes beeinträchtigen. Eine weitere günstige Folge der tieferen 
Lage der Schleinzellen ist darin zu erblicken, dass es innerhalb der ge- 
schützten Furchentäler zu einer ziemlichen Ansammlung von Sekret kommen 
kann, welches nicht so leicht wie das Produkt vereinzelter Schleimzellen 
an der Oberfläche durch den Flimmerstrom weggeschwemnit werden kann. 

Im guten Einklang mit dieser Annahme steht die Tatsache, dass die 
Entwicklung der Drüsen der Nasenhöhle in der hinteren faltenreichen 
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Region gegenüber dem vorderen glatten Schleimhautbezirke zurückbleibt. 
Bei einem 4monatigen Foetus waren in den vorderen Partien der Nase be- 
reits deutliche Drüsenhohlräume vorhanden, während weiter nach rückwärts 
nur solide zapfenförmige Drüsenanlagen gefunden wurden, welche gegen 
den Gaumen hin (Septum, Boden und seitliche Wand) ganz spärlich werden. 
Ebenso fand Kallius bei Neugeborenen die Drüsen namentlich am Nasen- 
boden schwach entwickelt. Wir fanden ferner, dass noch in der Zeit, in 
welcher dieses Faltensystem der Nasenschleimhaut am besten ausgebildet 
ist (bei älteren Foeten, Neugeborenen und im frühen Kindesalter), im 
vorderen glatten Bereich des Nasenbodens, mitunter auch noch im vordersten 
seichten Anteil der Nasenfalten, die Drüsen gut und zahlreich vor- 
handen sind, während sie gegen den Gaumen an Zahl und Entwicklung 
abnehmen und am hintersten faltenreichen Anteil fast völlig fehlen. An 
diese drüsenarme Zone schliesst sich der drüsenfreie proximale Abschnitt 
des weichen Gaumens unmittelbar an. In dieser Region ersetzt der Reich- 
tum des Epithels an sekretorischen Elementen bis zu einem gewissen Grade 
die mangelnden Drüsen. Wir könnten demnach dieses reichlich sezernierende 
Furchensystem gewissermassen als einen primitiven sekretorischen Apparat 
ansehen. 

Diese Annahme findet eine gewisse Rechtfertigung durch die ver- 
gleichend anatomische Betrachtung. Bei den tiefstehenden Amphibien 
(Cryptobranchiaten), bei denen die Nasenschleimhaut noch keine Drüsen 
besitzt, begegnen wir einer ähnlichen, einfachen Einrichtung des sekre- 
torischen Apparates. Das mehrschichtige zylindrische Epithel der Regio 
respiratoria befindet sich bei diesen in einer tiefen rinnenförmigen Ein- 
senkung des Nasensackes (Seitenrinne) mit zahlreichen eingestreuten Becher- 
zellen, welche die sekretorische Tätigkeit ausschliesslich zu besorgen haben. 
Das ist um so bemerkenswerter, als in der Riechregion die für diese 
Gegend charakteristischen Drüsen bereits zur Ausbildung gekommen rind. 
Es scheint überhaupt einer allgemeinen Regel zu entsprechen, dass in der 
aufsteigenden Tierreihe vielfach das ursprünglich noch primitiv in Furchen 
verlagerte diffuse, sekretorische Gewebe späterhin durch drüsige Einzel- 
organe ersetzt wird. 

Eine gewisse Analogie mit dem geschilderten Befunde bietet auclı das 
Verhalten der Schleimhaut am hinteren Rande des Septum narium, wo 
auch in einer verhältnismässig drüsenarmen Zone eine zarte Furchung sich 
findet, in deren Grunde das Epithel vorwiegend von Schleinizellen ge 
bildet ist. (Taf. II, Fig. 5.) 

Die Furchenbildung steht ferner offenbar auch in einer gewissen Be- 
ziehung zu der Iymphoiden Infiltration der Tunica propria. Wie an 
anderen Stellen des Iymphatischen Rachenringes ist auch hier das Vor- 
kommen reichlicher Lymphkörperchen in der Schleimhaut an die Ausbildung 
von Epitlieleinsenkungen und Furchenbildungen geknüpft, und es trägt der 
Reichtum der beschriebenen Faltenregion an Lymphkörperchen mit bei zu 
jener merkwürdigen Ausbildung einer mächtigen Iymphoiden Zone, die wir 
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im frühen Kindesalter am Ausgange des Mund- und Nasenraumes antreffen. 
Wie aus anderen subepithelialen Iymphoiden Einlagerungen findet auch 
hier eine reichliche Durchwanderung von Lymphozyten durch das Epithel 
auf die freie Oberfläche statt. 

Schliesslich möchte ich mich noch kurz auf die Entwicklungs- 
geschichte berufen, die uns das Auftreten dieser Bildungen im rückwärtigen 
Teile der Nase verständlicher macht und es ermöglicht, diese Frage von 
einem einheitlichen Standpunkt aus zu beurteilen. 

Das Gebiet der Nase, in welchem die beschriebenen Falten auftreten, 
entspricht zum grössten Teil dem Reste des Nasenrachenganges, der sich 
beim Erwachsenen 1. aus dem hinter dem Canalis incisivus gelegenen 
basalen Teile des unteren Nasenganges und 2. aus dem zwischen Ostium 
pharyngeum tubae einerseits und den hintern Enden der mittleren und 
unteren Muschel andrerseits gelegenen Raume zusammensetzt (Schwalbe). 
Es gehört somit das Ausbreitungsgebiet der beschriebenen nasalen Falten 
genetisch der primären Mundhöhle (Kopfdarm) an, also einem Organsvstem, 
in dem Faltenbildungen ein häufiges Vorkommnis darstellen. Die Schleim- 
haut des Nasenrachenganges dokumentiert also gleichsam in dieser Falten- 
bildung noch ihre genetische Zugehörigkeit zu dem vordersten Darmgebiet, 
um später endgiltig in den Anfangsteil des Respirationssystemes einbezogen 
zu werden. 


V. Zusammenfassung. 


Resumieren wir nochmals das Ergebnis unserer Untersuchung, so ergibt 
sich folgendes: 

1. Im hintersten Anteil der Nase (Sulcus nasalis posterior und Nasen- 
boden) finden sich im foetalen und im frühen Kindesalter Falten- 
bildungen, die fortlaufend in die nasalen Gaumenfalten übergehen, so 
dass sie als Ausstrahlungen der letzteren nach vorne angesehen werden 
können und mit diesen ein einheitliches Faltensystem darstellen. 

Die erste Andeutung zeigt sich schon in früher Foetalzeit (5. Foetal- 
monat). Am Ende des intrauterinen Lebens, bei Neugeborenen und im 
ersten Kindesalter haben die Nasenfalten die Höhe ihrer Entwicklung 
erreicht. Die Entwicklung der Gaumenfalten schreitet mit reichlicher 
Iymphoider Einlagerung im Verlaufe des weiteren Wachstumes noch fort. 

Vom 3. Lebensjahre an beginnt bereits die Rückbildung der nasalen 
Falten; die Schleimhaut im Sulcus nasalis posterior zeigt nur noch eine 
schwache Fältelung im hinteren Anteil oder sie ist schon vollkommen glatt, 
während am Nasenboden und an der nasalen Fläche des Gaumens_ die 
Faltenbildung deutlich und kräftig ausgesprochen ist. 

Bei älteren Kindern (10—15 Jahre) zeigt die seitliche Nasenwand eine 
glatte Schleimhaut, doch sind auch jetzt noch die Falten am Nasenboden 
mitunter angedeutet, am Gaumen kommen sie fast regelmässig zur 
Beobachtung. 

Bei Erwachsenen ist die Schleimhaut im Sulcus nasalis posterior 
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durchgehends glatt; ebenso die hintere Partie des Nasenbodens (mit Aus- 
nahme vereinzelter Fälle). Der Gaumen dagegen zeigt häufig Falten- 


bildung, die bis ins hohe Alter persistieren kann. 

2. Die Falten in der Nasenhöhle tragen ein mehrreihiges hohes 
flimmerndes Zylinderepithel; auffallend ist das gehäufte Auftreten von 
Schleimzellen in den Faltentälern. Die Schleimbildung ist in der 
Tiefe des Faltentales am stärksten und nimmt an den Seitenrändern nach 
oben hin regelmässig und allmählich ab. In niedrigen Falten, in denen die 
sonst tiefer gelegenen Anhäufungen von Schleimzellen fast in das gleiche 
Niveau mit den Flimmerzellen geraten, gewinnen sie am Durchschnitt in- 
folge ihrer gruppenförmigen Anordnung eine gewisse Aehnlichkeit mit 
intraepithelialen Schleimdrüsen. 

Die epitheliale Bekleidung der nasalen Fläche des weichen Gaumens 
zeigte ein wechselndes Bild. Beim Foetus trug die Rückseite des weichen 
Gaumens mit Ausnahme eines medianen streifenförmigen Bezirkes ein mehr- 
reihiges zylindrisches Flimmerepithel; nach rückwärts wurden die Flimmer- 
zellen und ihre Cilien höher, was sich besonders am Grunde der Falten 
deutlich nachweisen liess. Bei einem 7jährigen Kinde fand sich in der 
proximalen Region in den Seitenteilen des Gaumens ein geschichtetes 
Zylinderepithel mit zahlreich eingelagerten Becherzellen. Weiter gegen 
den freien Rand war die Epithelbekleidung des früheren Zylinderepithels 
teilweise auf den Kuppen der Falten durch ein geschichtetes Uebergangs- 
epithel ersetzt, zum Teil hatte es noch den ursprünglichen Charakter des 
geschichteten Zylinderepithels bewahrt, während der Grund der Falten 
jetzt von einem flimmertragenden Zylinderepithel ausgzekleidet erschien. 
Nur in einem Falle (5jähriges Kind) zeigte der weiche Gaumen von 
den Choanen bis zum freien Rande als Bedeckung ein geschichtetes Pflaster- 
epithel; auffallenderweise fehlten bei diesem Falle die Gaumenlfalten. 

Hervorzuheben ist als ein stets wiederkehrender Befund das Auftreten 
eines medianen Streifens der Schleimhaut der nasalen Gaumenfläche, 
in dessen Bereich regelmässig geschichtetes Pflaster- oder Plattenepithel vor- 
handen ist. Auch in den Fällen, wo die Schleimhaut ganz oder fast zur 
Gänze von geschichtetem Pflasterepithel bekleidet war, bewalırte der 
mediane Streifen durch stärkere Entfaltung der Papillen und ansehnlichere 
Epitheldicke immer noch seine Besonderheit gegenüber der Nachbarschaft. 
Dieses besondere Verhalten des medianen Epithelstreifens kennzeichnet ilın 
dauernd als die dorsale Verwachsungszone der paarigen Gaumenbällten. 

Auch beim Erwachsenen lässt sich noch eine deutliche Verschiedenheit 
der mittleren und Seitenregion der epithelialen Bekleidung feststellen. Im 
Bereiche der Uvula ist die gesamte Oberfläche ringsum von einem hoch- 
geschichteten Plattenepithel bedeckt. An der oralen Fläche bewahrt das 
Epithel dasselbe Aussehen in seiner ganzen Ausdehnung. Auf der nasalen 
Fläche reicht ein geschichtetes Plattenepithel — wie Schaffer angibt — 
vom distalen freien Rande eine Strecke weit nach vorne. Aber wenn auch 
das Epithel hier, wie auf der oralen Fläche als ein geschichtetes Platten- 
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epithel bezeichnet werden muss. so bestehen doch deutliche Verschieden- 
heiten, die eine Unterscheidung der beiden Flächen schon aus dem Epithel- 
belag allein ermöglichen. Das geschichtete Epithel der Nasalfläche des 
Gaumens ist im ganzen niedriger, die Zellen sind protoplasmatischer und 
platten sich nur in den oberflächlichsten Schichten ab; die Papillen sind 
spärlicher und seichter. Schaffer findet die proximale vordere Region 
der nasalen Fläche von einem mehrreihigen flimmernden Epithel bekleidet, 
doch gilt auch diese Angabe nicht ohne Einschränkung. In der Median- 
region bleibt vielmehr ein geschichtetes Platten- oder Pflasterepithel bis 
nach vorne bestehen 

In den Seitenpartien, wo die Schleimhaut mehr gefaltet ist, tritt aller- 
dings schon bald nahe dem freien Rande mehrreihiges Flimmerepithel auf 
und dieses kleidet die Furchen auch ihrer ganzen Länge nach aus. Auf 
der Oberfläche der Falten selbst aber herrscht bis gegen die Mitte des 
Gaumens geschichtetes Plattenepithel oder eine Art Uebergangsepithel vor, 
zwischen das sich je weiter nasalwärts, desto mehr Streifen mehrreihigen 
Flimmerepithels einschieben. Erst im proxinıalen — an die Nase an- 
grenzenden Drittel — überwiegt weitaus das mehrreihige Flimmerepithel. 
Doch bleibt auch hier die Medianregion regelmässig und häufig einzelne 
Partien der Seitenregion von geschichtetem flimmerlosen Epithel bedeckt. 

Um die Epithelverhältnisse richtig beurteilen zu können, sind reihen- 
weise Querschnitte zu empfehlen. An den meist abgebildeten medianen 
Sagittalschnitten kommt man leicht‘ zu irrigen Vorstellungen. Das liegt 
daran, dass in der medianen Zone geschichtetes Pflasterepithel weit nach 
vorne reicht, das infolge der grösseren Höhe der Epitheldecke und der 
besseren Ausbildung der Papillen dem Epithel der oralen Fläche ähnlicher 
ist, als dies für das übrige Epithel der Nasalfläche behauptet werden kann. 
Die charakteristische Vielgestaltigkeit der Epithelbekleidung tritt erst in 
der Seitenregion weit markanter hervor (Taf. II, Fig. 6 u. 7). 

3. Die Iymphoide Infiltration der subepithelialen Region der 
Schleimhaut der Nasen- und Gaumenfalten beginnt im 6. Foetalmonat und 
beschränkt sich im foetalen Alter auf die Falten, während die übrige 
Schleimhaut der Nase und des Gaumens nicht infiltriert erscheint. Auch 
bei Neugeborenen und in den ersten Lebensmonaten finden sich haupt- 
sächlich innerhalb der lockeren Tunica propria der Falten zahlreiche 
Lymphkörperchen, während das dichtere fibrilläre Bindegewebe am Grunde 
der Faltentäler und die übrige Schleimhaut ziemlich frei davon bleiben. 

Die Nasenfalten bilden sich vom 3. Lebensjahre an zurück; in den 
Gaumenfalten nimmt die Durchsetzung des Gewebes mit Rundzellen weiter 
zu und beschränkt sich jetzt nicht mehr auf die Falten, sondern betrifft 
die gesamte Gaumenschleimhaut. Die Einlagerung ist eine gleichmässig 
diffus verteilte; Follikel kamen im Kindesalter nicht zur Beobachtung. 
Bei älteren Kindern umgibt die Iymphoide Infiltration besonders reichlich 
die Drüsen und ihre Ausführungsgänge. lm Bereiche des medianen Streifens 
ist die Infiltration im allgemeinen weitaus geringer als in den Seiten- 
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partien. Beim Erwachsenen fanden sich vereinzelte Follikel. Im Gegen- 
satz zu der reichlichen, Iymphozytären Infiltration der nasalen Fläche sind 
an der oralen Fläche der Gaumenschleimhaut nur kleine, diskontinuierliche, 
streifenförmige Herde von Lymphkörperchen nachzuweisen. 

4. Bezüglich der Drüsen ist zu erwähnen, dass sie im rück wärtigsten 
Teil der Nase gegen den Gaumen hin an Zahl und Entwicklung sehr ab- 
nehmen und beim Uebergang in die Gaumenschleimhaut mitunter voll- 
ständig fehlen. Ebenso fehlen an der nasalen Seite des weichen Gaumens 
in der an die Nasenhöhle angrenzenden Partie bei älteren Foeten die Drüsen 
vollständig, bei Neugeborenen und Kindern sind sie hier in geringer Zahl 
vorhanden. Sie treten zuerst spärlich in den seitlichen Partien auf nnd 
schieben sich allmählich, je weiter man gegen den distalen Rand konnit, 
bis gegen die Mittellinie vor. Auch beim Erwachsenen ist noch die gleiche 
Anordnung der Drüsen zu beobachten. Es findet sich demnach auf der 
Fläche des weichen Gaumens ein dreieckiges, drüsenfreies Feld, dessen 
Basis an die Nase grenzt. Im foetalen Alter finden sich reichlich Schleim- 
zellen in den Ausführungsgängen der Drüsen. In einzelnen Fällen sind 
Gruppen von Schleimzellen grubenförmig gegen die Membrana propria des 
Ausführungsganges vorgewölbt und gewinnen in dieser Gruppierung eine 
gewisse Aehnlichkeit mit intraepithelialen Drüsen (Taf. Il, Fig. 8). Die 
Drüsen an der nasalen Gaumenfläche bewahren ihr eigenartiges von denen 
der oralen Fläche verschiedenes Aussehen, welches hauptsächlich in der . 
geringeren Schleimproduktion und in der grösseren Zahl protoplasmatischer. 
rundkerniger Drüsenzellen zum Ausdruck kommt. 

Es besteht demnach eine Reihe von Merkmalen, welche die nasale 
Gaumenfläche von der oralen unterscheiden. In erster Linie ist die Model- 
lierung der nasalen Fläche eine mannigfaltigere durch die in der Regel 
auch beim Erwachsenen vorhandene Falten- und Furchenbildung (Taf. II, Fig. 6), 
Dann wurde schon wiederholt auf die Verschiedenheit der Epithelbedeckung 
hingewiesen, welche selbst dann, wenn die nasale Fläche grossenteils von 
geschichtetem Pflasterepithel bedeckt ist, unverkennbar bleibt. Eine weitere 
Besonderheit liegt in der oberflächlichen, reichlichen Infiltration der Tunica 
propria der nasalen Gaumenfläche, welche zu einer Iymphozytären Durch- 
wanderung der Membrana propria und des Epithels Veranlassung gibt. 
Endlich soll noch eines auffallenden Umstandes Erwähnung geschehen: 
einzelne quergestreifte Muskelfasern reichen, von ziemlich starken Binde- 
gewebsscheiden umhüllt an der nasalen Gaumenschleimhaut sehr nahe an 
die Oberfläche heran und besonders in den Falten sind einzelne querge- 
streifte Muskelfäserchen dicht unter der Membrana propria zu finden 
(Taf. II, Fig.7 u.8m.). Die bemerkenswerte Feinheit einzelner dieser ober- 
flächlichen Muskelfasern legt die Vermutung nahe, dass sie sich vor ihrem 
Ende teilen dürften, was auch an anderen quergestreiften Muskelfasern. 
die sich an Weichteilen ansetzen, regelmässig geschieht (Lippen, Zunge). 
Endlich wäre noch auf die mehrfach betonte Verschiedenheit der Drüsen 
als unterscheidendes Merkmal hinzuweisen. 
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5. Das gehäufte Auftreten von Schleimzellen in den Tälern der Nasen- 
falten berechtigt mit grösster Wahrscheinlichkeit zu dem Schlusse, dass 
das nasale Faltenwerk jedenfalls in hohem Masse einer sekretorischen 
Funktion dient. Diese Annahme erscheint auch dadurch gestützt, dass zur 
Zeit der besten Entwicklung dieses Faltensystems in seinem Bereiche, das 
ist im hintersten Anteil der Nase und in der angrenzenden Partie des 
weichen Gaumens, echte Drüsen fast gänzlich fehlen. Eine weitere Stütze 
findet diese Annahme durch die vergleichend-anatomische Betrachtung: bei 
den tiefstehenden Amphibien (Uryptobranchiaten), bei denen die Nasen- 
schleimhaut noch keine Drüsen besitzt, begegnen wir einer ähnlichen ein- 
fachen Einrichtung eines sekretorischen Apparates. 

Weiter steht die Faltenbildung in gewisser Beziehung zu der lymphoiden 
Infiltration der Tunica propria, wie an anderen Stellen des Iymphatischen 
Rachenringes. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel II. 


Figur 1. Seitliche Nasenwand von einem 5 monatigen Foetus. Vergr. 3. Furchen- 
bildung (f) im Sulcus nasalis posterior; vom oberen Teil derselben in 
die seitliche Wand des Nasenrachenraumes übergehend, vom unteren 
Teil in die Tuba Eustachii (t) einstrahlend. 

Figur 2. Flächenansicht der nasalen Schleimhaut des weichen Gaumens von einem 
25 Tage alten Kinde. Vergr. 1!/.. Falten vom freien Rande (r) nach 
vorn hin divergierend, ziemlich symmetrisch zu beiden Seiten einer fast 
geradlinig verlaufenden Mittelfalte (m.f.) angeordnet. 

Figur 3. Frontalschnitt durch den Sulcus nasalis posterior und angrenzenden 
Teil des Nasenbodens von einem 6 Monate alten Foetus. Vergr. 80. 
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Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 7. 


Figur 8. 


Figur 9. 


Deutlich ausgeprägte Furchenbildung; Schleimzellen (s.z.), deren Inhalt 
tief schwarz gefärbt erscheint, besonders am Boden der Furchen; Schleim- 
menge nach oben hin abnehmend. d Drüse. 

Frontalschnitt durch den vorderen Abschnitt des hinteren Drittels des 
Nasenbodens von einem 25 Tage alten Kinde. Vergr. 113. Quer- 
schnitte durch die vordersten seichten Ausstrahlungen der Falten des 
Nasenbodens. Die Faltenkämme tragen ein mehrreihiges Flimmerepithel 
(e.f.), die Faltentäler werden vornehmlich von Schleimzellen (s.z.) aus- 
gekleidet, wodurch sie im Querschnitt intraepithelialen Drüsen ähnlich 
werden. k Knochen. 

Frontalschnitt durch den hintersten Teil des Septum narium von 
einem 25 Tage alten Kinde. Vergr. 23. Schleimhaut von Flimmerepithel 
(e.f.) bedeckt; seichte, ein wenig in die subepitheliale Region ein- 
schneidende Furchen, grossenteils von Schleimzellen (s.z.) ausgekleidet. 
Aehnlichkeit mit Fig. 4. 

Querschnitt durch die mittlere Partie des weichen Gaumens von einem 
27 Jahre alten Mann. Proximale Region, naho der Nase. Vergr. 11. Der 
Unterschied zwischen nasaler und oraler Fläche sehr deutlich. Epithel 
der oralen Fläche (e.o.) geschichtetes Plattenepithel über gut aus- 
gebildeten Papillen; Epithel an der nasalen Fläche nur in der Median- 
region (m.f. Mittelfalte) geschichtetes Plattenepithel von geringerer 
Höhe auf einer papillenarmen Tunica propria. Die angrenzenden seit- 
lichen Partien reich gefaltet, von zylindrischem Epithel bedeckt. d Drüsen 
an der oralen Fläche. Die nasale Gaumenfläche in der mittleren Partie 
hier drüsenfrei. 

Querschnitt durch die nasale Fläche des weichen Gaumens3 eines er- 
wachsenen Menschen (27 Jahre alt) im vorderen Drittel. Vergr. 34. Dat- 
gestellt ist die halbe Medianfalte (m.f.) mit angrenzenden Falten. Epithel 
der Medianregion (e.m.) geschichtetes Plattenepithel auf papillen- 
tragender Tunica propria. Geschichtetes Uebergangsepithel (e.k.) auf 
den Kuppen der Seitenfalten, welche in ihrem Grunde mehrreihiges 
Flimmerepithel (e.f.) mit eingestreuten Becherzellen tragen. m Quer- 
schnitte oberflächlich gelegener, quergestreifter Muskulatur. 
Vergrösserte Partie aus Fig. 7. Vergr. 304. Dargestellt ist der Grund 
einer Furche, von mehrreihigem Flimmerepithel ausgekleidet. s Gruppe 
von Schleimzellen, ähnlich einer intraepithelialen Drüse; l Iymphoide 
Infiltration; m Querschnitt oberflächlich gelegener, querstreifter Muskel- 
fasern. 

Ausführungsgang einer Drüse auf der Rückfläche des weichen Gaumens 
von einem 6 monatigen Foetus. Vergr. 520. Im Längsschnitt getroffen. 
s Schleimzellen, in Form einer intraepithelialen Drüse angeordnet. 


IX. 
Die chronische Entzündung der Speicheldrüsen. 


Von 


Dr. 0. Heinemann (Berlin). 


Die Entzündungen der Speicheldrüsen sind keine häufigen Erkrankungen. 
Es liegt dies offenbar daran, dass dieselben gegen Infektionen sich sehr 
resistent verhalten. Franchetti und Menini haben bei Hunden und 
Kaninchen nahezu negative Resultate bei künstlicher Infektion gehabt. Die 
Erzeugung von Stomatitis bei Kaninchen beeinflusste die Speicheldrüsen 
nicht. Die Einführung von Eitererregern in den Ductus Stenonianus des 
Hundes war nicht imstande, eitrige Parotitis zu erzeugen. Desgleichen 
setzte die Drüse einer Infektion mit Tuberkulose bedeutenden Widerstand 
entgegen. Nur bei direkter Einimpfung von Eitererregern ins Parenchym 
entstand Eiterung. Bei experimentell erzeugter Septikämie waren natürlich 
auch in den Speicheldrüsen die Erreger nachweisbar. j 

Infolge dieser Resistenz treten entzündliche Prozesse nur unter beson- 
deren Umständen auf. Bei den akuten metastatischen Eiterungen findet 
nach den heutigen Anschauungen die Infektion gleichfalls in der Regel von 
den Speichelgängen aus statt, in welche die Erreger vom Munde aus hinein- 
gelangen. Wir müssen hier annehmen, dass die Grundkrankheit (es kommt 
meist Abdominaltyphus in Betracht) die Körperkräfte dermassen geschwächt 
hat, dass sie der sekundären Speicheldrüseninfektion nicht mehr den 
normalen Widerstand entgegensetzen. Infolgedessen haben diese Eiterungen 
eine ernste Prognose, was offenbar nicht der Fall wäre, wenn sie eine 
primäre Krankheit darstellten. Denn es liegt kein Grund vor, weshalb 
eine Eiterung in einem Organ nicht heilen sollte, welches zum Fortbestand 
des Lebens nicht unbedingt nötig ist. 

Bei der Parotitis epidemica haben die uns unbekannten Erreger offen- 
bar eine sehr erhebliche Virulenz. Dies geht aus der eminenten Ansteckungs- 
fähigkeit hervor. Es ist auch ein Fall in der Literatur bekannt, wo der 
so schwer infizierbare Hund durch Verschlingen des Speichels seines an 
Parotitis erkrankten Herrn sich infizierte. Sieht man von den beiden ge- 
nannten Krankheiten ab, so gehören Entzündungen der Speicheldrüsen zu 
den Seltenheiten. 

In besonderem Masse ist dies bei den chronischen Entzündungen der 
Fall. Ich habe in der gesamten mir zugänglichen Literatur nur 35 ein- 
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schlägliche Fälle entdeckt und denselben sieben!) eigne Fälle hinzugefügt. 
Bei dreien derselben war ich in der seltenen Lage, einen histologischen 
Befund erheben zu können. Eine einheitliche Darstellung der chronischen 
Speicheldrüsenentzündung ist in der Literatur nicht zu finden. Die ge 
bräuchlichen Lehrbücher beschränken sich meist nur auf Andeutungen oder 
sagen garnichts darüber. Einige Autoren haben Zusammenstellungen be- 
stimmter Formen der chronischen Entzündung gemacht, welche somit das 
Thema nicht erschöpfen. 

Man teilt die chronischen Entzündungen zwecknässig in primäre und 
sekundäre ein. Die sekundären Entzündungen entstehen in Anschluss an 
vorausgegangene oder fortbestehende primäre Erkrankungen anderer Art. 

1. Von primärer chronischer Entzündung sind bekannt: 

a) primärer chronischer Katarrh; 4 eigne Fälle. 

b) rezidivierender, fibrinöser Katarrh; 15 Fälle, und zwar: 
je ein Fall: Kussmaul, Stiller, Viaud (zit. nach Lubarsch- 
Östertag 1898), Naegeli-Ackerblom (ebenda), Ipscher 
(zitiert nach Stiller), Johnson, Duplay, Embden (sämtlich 
zitiert nach Lubarsch-Östertag 1898), Dührssen; je 2 Fälle: 
Weber, Chassaignac (zitiert nach Dührssen), Lüders. 

c) entzündliche Tumoren, 10 Fälle: 
je 1 Fall: Jayle (zitiert nach Küttner), Reinbach (zitiert 
nach Lubarsch-Ostertag 1898), Tietze (zit.nachThayssenı. 
3 Fälle: Steinhaus (zitiert nach Thayssen). 
2. Von sekundärer, chronischer Entzündung sind bekannt 13 Fälle: 
a) nach chronischem Verschluss des Ductus Wharton: 1 eigner Fall. 
b) nach Steinbildung: 1 Fall Krönlein (zitiert nach Küttner). 
1 Fall Langemak, 1 eigner Fall. 

c) nach Parotitis epidemica: 1 Fall Thayssen, 1 eigner Fall. 

d) nach Typhus abdominalis: 1 Fall Abadie. 

e) nach Tabes dorsalis: 1 Fall Klippel et Lelas. 

f) nach Zahnextraktion: 1 Fall Jayle (zitiert nach Küttner). 
1 Fall Küttner. 

g) nach Luftgeschwulst der Parotis: 1 Fall Lange (?), 1 Fall 
Narath, 1 Fall Jaccoud (zitiert nach Dührssen). 

Bei vorstehender Zusammenstellung ist die Mikuliezsche Krankheit 
nicht mitgezählt. Dieselbe besteht in symmetrischer Schwellung sämtlicher 
Speichel- und Tränendrüsen. Man findet histologisch Neubildung 
Iymphadenoiden Gewebes mit Keimzentren und zahlreichen Kernteiluns- 
figuren. Nach Ansicht sämtlicher Autoren mit Ausnahme von Hirsch 
(zitiert nach Thayssen), handelt es sich hiernach nicht um einen ent- 
zündlichen Prozess. sondern um eine Blutkrankheit. In der Tat waren von 
den etwas über 30 Fällen Mikuliez’scher Krankheit, die bisher bekannt sind. 
drei mit Pseudoleukämie kombiniert (Thayssen, Plate u. bewandowsky‘. 


1) Inzwischen ist ein achter, unten beschriebener Fall hinzugekommen. 
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Die chronischen Entzündungsprozesse der Speicheldrüsen bestehen dem 
Wesen nach aus denselben pathologisch-anatomischen Veränderungen, wie 
bei allen anderen drüsigen Organen, nämlich Rundzelleninfiltration und 
Bindegewebsbildung in allen Stadien, verbunden mit sekundärem Untergang 
der spezifischen Drüsenepithelien und Ersatz derselben durch Bindegewebe. 

Ist gleichzeitig das System der Speichelgänge beteiligt, so sind Ent- 
zindungsprozesse derselben vorhanden, und wenn ein totaler Verschluss 
des Ausführungsganges bestand, Erweiterung derselben. Namentlich ein 
Vergleich mit der Leberpathologie liegt nahe. Wir werden sehen, dass 
interstitielle Hepatitis, chronischer Gallengangsverschluss durch Steine oder 
Narben, eitrige Entzündung der Gallengänge bei den entsprechenden Vor- 
gängen in den Speicheldrüsen ihre Analoga finden. Sogar die sekundären 
Wucherungen der Gallengänge bei chronischen Entzündungsprozessen finden 
in den Veränderungen der Speichelgänge nach experimentellem Verschluss 
des Ausführungsganges geeignete Vergleichsobjekte.e Für die Deutung 
histologischer Befunde von Bedeutung ist die Angabe einiger Autoren, dass 
normaler Weise die Speicheldrüsen lymphoides Gewebe enthalten sollen. 
Tatsächlich hat Grawitz beim Affen Iymphoide Zellen gefunden. Neisse 
(zitiert nach Virchows Archiv Bd. 201) fand bei 14 Neugeborenen und 
Föten normalerweise 8—14 Lymphdrüsen oder Follikel in der Parotis, und 
ähnlich auch in der Submaxillaris. Dies beweist indes nichts für den 
Erwachsenen, da ja bekanntlich Iymphoide Organe der Säuglings- und gar 
der Fötalzeit beim Erwachsenen vollkommen verschwinden können (Mark 
der langen Röhrenknochen, Thymus, Rachenmandel). E. Lefas hat auch 
beim Erwachsenen das normale Vorkommen lymphoiden Gewebes in den 
Speicheldrüsen behauptet. Er fand bci „Lymphadenie“ und bei „gewissen 
infektiösen Krankheiten, welche mit Vergrösserung der regionären Lymph- 
drüsen verbunden waren“, bald im Parenchym, bald in der Nachbarschaft 
der intralobulären Ausführungsgänge kleine längsgestreckte Rundzellen- 
haufen und versteigt sich zu der Behauptung, dass sie normal seien und 
nichts mit der Iymphoiden Erkrankung seiner Fälle zu tun haben. Welche 
Erkrankungen Lefas vor sich gehabt hat, ist aus obiger Nomenklataur 
nicht mit Sicherheit zu erkennen. Gemeint sind wohl vorzugsweise leu- 
kämische und pseudoleukämische Prozesse. Namentlich bei Leukämie 
besteht ja die Tendenz zur Ablagerung Iymphoider Zellen in allen Körper- 
drüsen. Die Behauptung von Lefas muss daher zurückgewiesen werden. 
Ribbert, Berlin, Tietze (zitiert nach Thayssen), sowie Thayssen selbst, 
haben bei chronischen Entzündungsprozessen auch Iymphoide Umwandlung 
des Bindegewebes konstatiert. Ich selbst habe dies in meinen Fällen nicht 
gesehen und möchte®nich daher zunächst etwas skeptisch zu diesen Angaben 
verhalten. Am nächsten liegt es doch sicherlich, Randzellenanhäufungen 
bei entzündlichen Prozessen als Entzündungsprodukte zu betrachten. Nur 
das Vorhandensein von Keimzentren ist meiner Meinung nach in solchen 
Fällen für die Iymphoide Natur der Zellanhäufungen beweisend. Einige 
Autoren geben allerdings an, solche Keimzentren konstatiert zu haben. 
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Auf der anderen Seite wird für die entzündliche Natur der Rundzellen 
sprechen, wenn sie von dem interlobulären Bindegewebe aus in das Drüsen- 
parenchym eindringen und wenn sich mehrkernige Zellen in grösserer Zahl 
finden. Thayssen will noch die Plasmazellen zur Unterscheidung heran- 
ziehen. Er sieht das Vorhandensein von Plasmazellen als Zeichen an, 
dass sich aus dem Infiltrat Bindegewebe bilde, dass es sich also um kein 
lymphoides Gewebe, welches ja stationär bleibt, handeln könne. Diese 
Schlussfolgerung ist trügerisch. Denn einmal sind nach Hannes in den 
Tränendrüsen, und daher vermutlich auch in den anatomisch fast gleichen 
Speicheldrüsen, normalerweise Plasmazellen vorhanden; dann aber ist der 
Uebergang von Plasmazellen in Bindegewebe wohl vermutet, aber nicht mit 
Sicherheit bewiesen. In der neuesten mir bekannten Arbeit über das Thema 
von W. Ceelen, welche aus dem Berliner pathologischen Institut stammt 
(zitiert nach Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 11. S. 601), wird 
dies ausdrücklich hervorgehoben. 

Bei akuten Speicheldrüsenentzündungen sind von Virchow (zitiert 
nach Nothnagel und König) feinere Veränderungen der Drüsenepithelien 
beschrieben, bestehend in Degeneration, Trübung und fettigem Zerfall. 

Ich habe in meinen chronischen Fällen kein grosses Gewicht auf die 
Konstatierung derselben gelegt. Es ist zu vermuten, dass auch hier 
leichtere derartige Veränderungen vorkommen, aber ich halte es für ausser- 
ordentlich schwierig, wenn nicht unmöglich, dieselben von den normalen 
Veränderungen, in Folge des Sekretionszustandes, zu unterscheiden. Das 
Aussehen und die Körnung wechselt ja bekanntlich ausserordentlich hierbei. 
Die verschiedenen Speicheldrüsen weisen ausserdem Verschiedenheiten des 
Aussehens der Drüsenlumina auf, und auch die histologische Behandlung 
der untersuchten Drüsen gibt je nachdem ganz verschiedene Bilder. Im 
frischen Präparat sind die sekretgefüllten Zellen gross und enthalten zahl- 
reiche Körnchen der verschiedensten chemischen Reaktion. An alkohol- 
fixierten Präparaten hingegen sind dieselben Zellen hell und absolut 
körnchenfrei. Bei Sublimatfixierung treten sie wiederum hervor. Die 
sekretarmen Epithelien sind hingegen an frischen Präparaten klein und 
arm an Körnchen; an Alkoholpräparaten ist es umgekehrt. 

Ueber die Funktionsstörungen bei chronischen Speicheldrüsenentzündungen 
ist nichts bekannt. Bei Sekretverhaltung und totalem Untergang des 
Parenchyms kann selbstverständlich von irgend einer Funktion nicht die 
Rede sein. Aber auch bei leichteren Erkrankungen leidet anscheinend die 
Funktion erheblich. In dem von mir weiter unten beschriebenen Fall von 
primärem chronischem Katarrh ist mir aufgefallen, dass die absolut frisch 
konservierte Submaxillaris nur sehr spärliche sefrethaltige Alveolar- 
epithelien enthielt. Ganz besonders in die Augen fallend ist der Unter- 
schied beim Vergleich mit der normalen Submaxillaris der Katze. Hier 
sieht man die überwiegende Mehrzahl der Alveolen mit sekretstrotzenden 
Zellen gefüllt. Aehnliche Armut an sekrethaltigen Zellen zeigte sich in 
meinem Fall von sekundärer Entzündung nach Parotitis epidemica. In 
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beiden Fällen war das entzündliche Agens von den Speichelgängen aus 
eingedrungen. Hingegen waren in der exstirpierten noch zu erwähnenden 
Sublingualis ziemlich reichlich sekretgefüllte Zellen da. Hier lag indessen 
keine Affektion der Speichelgänge vor. Die nicht spezifische Entzündung 
var von der Kapsel aus eingedrungen. 

Die allgemeinen Symptome chronischer Entzündung sind abnorme 
Sekretion: schleimig, schleimig-eitrig oder rein eitrig, sowie Anschwellung 
der erkrankten Drüse. Letztere ist das wichtigste Symptom, welches auf 
die Krankheit hinleiten muss. Die subjektiven Beschwerden sind, abgesehen 
von den mit rezidivierender Verstopfung des Ausführungsganges einher- 
gehenden Fällen, auffallend gering oder fehlen ganz. Hierdurch erscheinen 
diese Krankheiten seltener als sie in Wirklichkeit sind, da sie eben nicht 
bemerkt werden. 

Die leichteste Form der primären chronischen Entzündung ist der 
chronische Katarrh der Speicheldrüsen. Ich habe diesen Namen gewählt, 
weil er sich am besten mit den Symptomen und den histologischen Ver- 
änderungen deckt. Diese Krankheit ist anscheinend in der Literatur un- 
bekannt. Ich habe nirgends, trotz eifrigen Suchens, derartige Fälle ent- 
deckt oder auch nur Andeutungen darüber gefunden. In dem Nothnagel- 
schen Handbuch findet sich nur eine Bemerkung, die man allenfalls auf 
die Krankheit beziehen könnte. Sie lautet: „Es gibt eine chronische Ent- 
zündung der Speichelgänge (selten) mit konsekutiver Induration des Ge- 
webes der Parotis ohne Speichelverhaltung.* Die Krankheit gibt ein 
wohl charakterisiertes Krankheitsbild. Ich habe im ganzen 4 Fälle be- 
ohachtet, und verfüge auch über einen histologischen Befund von einer 
exstirpierten Drüse. Die Krankheit kann jede Speicheldrüse befallen, eine 
oder mehrere zugleich oder hintereinander. Ueber die Aetiologie habe 
ich nichts eruieren können. In einem Falle waren !/, Jahr vorher Masern 
vorausgegangen. Das wesentlichste Symptom ist die abnorme Sekretion 
aus dem Ausführungsgang. Dieselbe kann schleimig, schleimigeitrig oder 
rein eitrig sein und kontrastiert somit auffallend mit dem normalen wasser- 
hellen Speichel. Drückt man von aussen auf die Drüse, so kann man 
einen oder eine ganze Anzahl Tropfen des Sekrets aus dem Auslfithrungs- 
gang herausdrücken. Die Mündung des Duct. Whartonianus liegt bekanntlich 
unter der Zungenspitze, auf der Spitze der Caruncula sublingualis. Der 
Duct. Stenonian. mündet auf der Wange gegenüber dem 2. Molaris. Diese 
Mündungen des Ausführungsganges sind anscheinend regelmässig gerötet 
und geschwollen. Ausserdem ist eine mässige, aber vollkommen deutliche 
Schwellung der ganzen Drüse vorhanden, so dass man deren Konturen 
durch die Haut wahrnehmen kann. Die Schwellung ist eine weiche. Eine 
Anschwellung der Parotis ist als solche sofort mit Sicherheit zu erkennen. 
Auch die geschwollene Sublingualis ist leicht zu identifizieren, da sie un- 
mittelbar unter der Schleimhaut des Mundbodens liegt. Hingegen kann 
man eine entsprechende Schwellung in der Submaxillarisgegend nicht ohne 
weiteres auf die Drüse beziehen, da ja in derselben Gegend zahlreiche 
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Lymphdrüsen liegen, die aus den verschiedensten Ursachen schwellen 
können. Die Schwellung gehört nur dann der Submaxillaris an, wenn bei 
Druck auf dieselbe Sekret aus der Mündung des Whartonschen Ganges tritt. 

Zur sicheren Diagnose ist ferner die Sondierung des Ausführungsganges 
erforderlich, um sekundäre Eiterung infolge Steinbildung auszuschliessen. 
Da in seltenen Fällen auch Steine in der Drüsensubstanz selbst liegen 
können, so wird ausnahmsweise die Sonde dieselben nicht erreichen können. 
In solchen Fällen sind dieselben nach dem Vorgange von Killian nur 
durch das Röntgenbild zu erkennen. 

Meine Fälle sind folgende: 


l. 16jähriges Mädchen. Weiche Anschwellung der linken Parotisgegend, 
schmerzlos. Bei Druck auf die Drüse entleert sich Eiter aus dem Stenonschen 
Gang. Sondiaerung fand nicht statt, da die Erkrankung von mir ausserhalb und 
gelegentlich einer anderen Erkrankung zufällig entdeckt wurde. Doch war in dem 
bekanntlich gut abtastbaren Ductus Stenonian. und in der Drüsensubstanz selbst 
nichts Hartes zu fühlen. Beschwerden bestanden nicht und eine Behandlung fand 
nicht statt. 

2. Offiziersfrau, 40 Jahre alt, hatte eine rundliche Anschwellung der linken 
Submaxillarisgegend. Bei Druck auf die ziemlich weiche Geschwulst entleert sich 
dicker Eiter in Menge von etwa 10 Tropfen aus dem Ductus Whartonian. Eine 
Sondierung des Ganges wies keine Konkremente auf. Die vorgeschlagene Exstir- 
pation der Drüse wurde abgelehnt. Das weitere Schicksal des Falles ist mir 
unbekannt. 

ə. Frau K., etwa 55 Jahre alt. Seit einigen Monaten ziehende Schmerzen 
im Munde, erst rechts, dann links unter der Zunge. Heftigkeit derselben nicht 
bedeutend. Beide Duct. Wharton. in ihrem Verlauf unter der Schleimhaut zu 
erkennen und anscheinend verdickt. Leichte Schwellung der linken Sublingualis. 
Bei Druck von aussen und innen zugleich auf die Drüse kommt weissliches Sekret 
heraus. Rechts kein Sekret. Beide Gänge erwiesen sich bei Sondierung leer. Es 
hatte vermutlich rechts gleichfalls Sekretion bestanden, die aber spontan versiegt 
war. In den linken Gang wurden etwa 4 mal in 3tägigen Zwischenräumen 
Injektionen von 2 proz. Arg. nitric.-Lösung gemacht und die Papillae sublinguales, 
welche geschwollen waren und leicht bluteten, damit bepinselt. Danach ver- 
schwanden Beschwerden und Sekretion. Es hat sich hier um eine sehr leichte 
Form gehandelt. 

4. A.L., 32 Jahre alt. Seit über 15 Jahren Beschwerden in der linken Sub- 
maxillarisgegend. Vor !/, Jahr ein akut entzündlicher Nachschub, bestehend in 
schmerzhafter Schwellung, welche allmählich zurückging. Zur Zeit bestehen noch 
leicht ziehende Schmerzen. Patient ist sehr neurasthenisch und fürchtet, die 
Krankheit könne krebsartig werden. Befund: Leichte Schwellung in der Sut- 
maxillarisgegend, so dass die Konturen der Drüse sichtbar sind. Die Anschwellung 
ist weich, leicht empfindlich. Die Mündung des Ausführungsganges ist im Gegen- 
satz zur anderen Seite gerötet und geschwollen. Bei Druck auf die Geschwulst 
entleert sich aus der Mündung des Ausführungsganges weissliches, schleimiges 
Sckret, welches Patient auch spontan bemerkt hat. Sondierung negativ. Die vor- 
geschlagene Exstirpation der Drüse wird akzeptiert. Operation in Chloroform- 
narkose. Schnitt zwischen Kiefer und Zungenbein, parallel denselben. Die Drüse, 
welche normalerweise locker zwischen zwei Faszienblättern (der Halsfaszie) ein- 
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gebettet liegt, ist mit denselben verwachsen und muss scharf ausgeschält werden. 
Unterbindung der Maxill. externa. Die Heilung zog sich infolge Fadeneiterung 
etwas in die Länge, erfolgte aber rasch nach Ausstossung des Unterbindungsfadens. 
Die Sekretion aus dem Ductus Wharton. verschwand zunächst. Dann begann sie 
von Neuem und gleichzeitig begann die Sublingualis derselben Seite zu schwellen, 
Injektionsbehandlungmit2proz. Arg.nitric.-Lösung ohne Erfolg. Es wurde die Exstir- 
pation auch der Sublingualis verabredet, doch kam es nicht dazu, da Patient weg- 
blieb. Die entfernte Drüse war auf dem Durchschnitt gerötet und wies zahlreiche 
Blutpunkte auf. Die gröberen Speichelgänge, soweit sie mittels feiner Schere dar- 
stellbar waren, hatten gerötete Schleimhaut. Mikroskopisch!) zeigten sich alle 
Speichelgänge (Vergleich mit normalem Präparat) leicht erweitert. Zahlreiche blut- 
gefüllte Gefässlumina sichtbar. Die Wand und Umgebung der gröberen Speichel- 
gänge und Gefässe, hier und da auch die feineren Speichelgänge, war kleinzellig 
infiltriert, jedoch nur herdweise. Die Infiltration erstreckte sich hier und da auch 
auf das Bindegewebe der Drüsenläppchen, die Drüsenazini erwiesen sich aber im 
allgemeinen ganz intakt. Nur an einer Stelle war die intralobuläre Rundzellen- 
anhäufung so stark, dass ein oder zwei Drüsenazini zugrunde gingen. Hier und 
da sieht man Rundzellen innerhalb der Drüsengangsepithelien, ein nicht patho- 
logischer Befund. Die Drüsenepithelien zeigten auffallend starke Körnung. Helle, 
sekretgefüllte Zellen sehr spärlich). 


Eine zweite Form des primären chronischen Katarrıs der Speichel- 
drüsen ist der rezidivierende, fibrinöse Katarrh. Einige Autoren nennen 
denselben auch Sialodochitis fibrinosa und wollen damit sagen, dass es 
sich lediglich um einen Katarrh des Ausführungsganges handelt. Diese 
Auffassung ist jedoch nicht richtig. Denn in allen genauer beschriebenen 
Fällen der Literatur bestand auch in der Ruhe eine mässige Schwellung 
der Drüse, mit Ausnahme des ersten, durch Kussmaul bekannt ge- 
wordenen Falles. Es ist zu vermuten, dass die Krankheit zunächst mit 
einem Katarrh des Ausführungsganges beginnt und mit der Zeit auf die 
feineren Gänge in der Drüsensubstanz übergeht. Ein pathologisch-ana- 
tomischer Befund existiert nicht, da keiner der Fälle operiert wurde. Die 
Zahl der bekannten Fälle ist eine relativ grosse, es sind 15 Fälle. Von 
diesen waren 11 Fälle (Weber, Stiller, Kussmaul, Ipscher, Dührssen, 
Duplay, Embden, Naegeli-Ackerblom, Johnson, Viaud) voll- 
kommen typisch. Meist war die Parotis befallen, mehrfach doppelseitig. 
Im Falle von Ipscher war es die Submaxillaris. Es bestand in der Ruhe 


1) Demonstration des Präparates in der Sitzung der Berliner Laryngolog. 
Gesellschaft vom 11. Juli 1913. 

2) Als zufälligen Nebenbefund ohne erhebliche pathologische Bedeutung 
möchte ich noch das Vorkommen zahlreicher Mastzellen im Bindegewebe der Drüse 
erwähnen. Ausserdem fanden sich noch hyaline Degenerationsprodukte, die sich 
namentlich mit Hämatoxylin stark färbten, teils in den Lumina der feineren 
Speichelgänge, teils anscheinend frei im Bindegewebe. Letztere waren von regel- 
mässiger, rundlicher Gestalt und zeigten deutliche Schichtung. Ich spreche sie als 
Corpora amylacea an und stelle mir ihre Entstehung vor aus einem hyalin dege- 
nerierten Drüsenquerschnitt,. 
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mässige Schwellung der Drüse. Diese Schwellung vergrösserte sich in 
einzelnen Anfällen, welche mit Rötung und Schmerzhaftigkeit der Drüse 
verbunden waren, und dadurch ein Ende fanden, dass fibrinöse Gerinnsel 
sich aus der Oefinung des Ausführungsganges spontan entleerten oder vom 
Kranken durch instinktiv auf die Drüse ausgeübten Druck herausgepresst 
wurden. Die Gerinnsel waren in einem Falle mehrere Zentimeter lang. 
Solche Anfälle wurden bei demselben Kranken eine ganze Anzahl be- 
obachtet. In einem Falle von Weber (die Beobachtung stammt aus 
Senators Klinik) litt der Kranke ausserdem an Miliartuberkulose, und die 
fihrinösen Pfröpfe mussten aus beiden Duct. Stenon. täglich entfernt werden. 
Der Autor gibt an, schon Griesinger habe darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Bildung solcher Pfröpfe des Duct. Stenon. bei bewusstlosen 
Typhösen keine Seltenheit sei. In einem Falle von Dührssen traten die 
Anfälle gar alle 2—3 Stunden auf. Nach Entleerung des fibrinösen 
Pfropfes folgte meist Speichel, zuweilen auch Eiter, und der Kranke hatte 
eine gewisse Zeit Ruhe. Ueber den schliesslichen Ausgang ist nur von 
2 Fällen etwas bekannt. Bei dem Falle von Kussmaul lernte der Kranke 
schliesslich sich selbst mit einem feinen Platindraht sondieren und so die 
Verstopfung beseitigen. Der Dührssensche Fall heilte unter Massage 
radikal aus. Auch die in der Ruhe bestehende Parotisschwellung ver- 
schwand. Das ist indes der einzige Fall von sicher konstatierter Heilung. 
Die übrigen Fälle scheinen ungeheilt geblieben zu sein. Es restieren noch 
4 Fälle dieser Rubrik, bei welchen fibrinöse Gerinnsel nicht konstatiert 
sind. Sie scheinen hierher zu gehören, sind indessen nicht genau genug 
beschrieben, um dies mit Sicherheit behaupten zu können. In dem einen 
Fall von Chassaignac (zit. nach Dührssen) ist nur ein Anfall beobachtet. 
Es kam zunächst auf Druck Eiter heraus, welchem Speichel folgte. Man 
wird in ersterem wohl einen erweichten fibrinösen Pfropf vermuten können. 
Im 2. Fall von Chassaignac handelt es sich um einen 22jährigen Mann, 
welcher seit der Pubertät an anfallsweise auftretender Parotitis mit Eiter- 
absonderung litt. In 2 Fällen von Lüders bestanden anfallsweise auf- 
tretende Parotisschwellungen, welche jeder Behandlung trotzten. 

Die dritte Form primärer chronischer Entzündung sind die entzünd- 
lichen Tumoren. Hiervon sind 10 Fälle bekannt. Acht Fälle waren voll- 
kommen gleichartig. Betroffen waren einmal Submaxillaris, einmal Sub- 
maxillaris und Sublingualis, in den übrigen Fällen die Parotis. Die Erkrankung 
verlief unter dem Bilde langsam wachsender Tumoren, zum Teil verbunden 
mit akut entzündlichen Nachschüben. Es wurde anscheinend immer ein 
maligner oder auf Malignität verdächtiger Tumor diagnostiziert und die 
Drüse exstirpiert. Ob dies bei der Parotis immer angebracht war, und ob 
die Autoren bei Kenntnis der Gutartigkeit des Tumors die Operation vor- 
genommen hätten, möchte ich in Anbetracht der Grösse des Eingriffs be- 
zweifeln. Es wird wohl Fazialislähmung die regelmässige Folge gewesen 
sein, obwohl dies vorsichtigerweise nicht gesagt wird. In 3 Fällen ist ein 
mikroskopischer Befund erhoben worden. Derselbe war ein ganz gleich- 
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artiger: Rundzelleninfltration, Bindegewebsneubildung und Untergang von 
Drüsengewebe. Genaue Beschreibungen hat Küttner in seinen beiden 
Fällen geliefert. Die entzündlichen Veränderungen waren ungleichmässig 
verteilt. Es fanden sich stark und schwach veränderte Partien. In den 
schwach veränderten Partien war Rundzelleninfiltration um die grösseren 
Gefässe und Speichelröhren. Sie ging von da auf das interacinöse Binde- 
gewebe über, doch waren die Drüsenzellen gut erhalten. In den stärker 
veränderten Partien nalım die Infiltration des interazinösen Bindegewebes 
zu, sodass die Drüsenzellen dadurch verdeckt wurden und schliesslich zu 
Grunde gingen. Gleichzeitig nahm das extralobuläre Bindegewebe zu. Auch 
die Drüsenkapsel war bindegewebig verdickt und mit der Umgebung ver- 
wachsen, sodass die Drüse bei der Operation schwer ausschälbar war. 
Bakterienfärbungen waren negativ. In einer exstirpierten Sublingualis fand 
sich ein akzessorischer kirschkerngrosser Stein. Küttner hält ihn nicht 
für die Ursache der Erkrankung. lch schliesse mich seiner Meinung an. 
Es sind ja analoge Tatsachen bei der Leber bekannt. So findet man bei 
Careinom der Gallenblase sehr häufig akzessorische Gallensteine. In allen 
diesen geschilderten Fällen finden sich zu meiner Verwunderung keine An- 
gaben über etwaiges pathologisches Sekret. Es ist zu vermuten, dass dies 
in einer Anzahl von Fällen vorhanden war, aber übersehen wurde. Denn die 
Krankheit stellt im Prinzip nur einen höheren Grad der von mir beim 
chronischen Speicheldrüsenkatarrh beschriebenen Veränderungen dar. Es 
ist möglich, dass sich die eine Erkrankung aus der anderen entwickeln 
kann. | 

In dem Falle von Reinbach handelt es sich um einen chronisch ent- 
zündlichen Tumor beider Sublinguales bei einem kleinen Kinde. Es waren 
harte, höckerige Tumoren unter der Zunge. Sie wurden exstirpiert und 
bestanden aus Granulationsgewebe, in welches Epithelzapfen von der Schleim- 
hautoberfläche sich tief hinein erstreckten. Reinbach vermutet eine in- 
fektiöse Ursache und gibt an, die Krankheit komme in Süditalien bei kleinen 
Kindern ziemlich häufig vor und führe oft unter den Erscheinungen der 
Kachexie zum Tode. In dem Fall von Tietze handelte es sich um einen 
Parotistumor, der exstirpiert wurde. Ausser dem gewöhnlichen Befund der 
kleinzelligen Infiltration des Bindegewebes, Untergang des Drüsengewebes 
und Ersatz desselben durch Bindegewebe, fanden sich Protozoen in den 
Ausführungsgängen. Dieser Befund ist einzigartig. 

Die häufigste Ursache sekundärer Entzündungsprozesse der Speichel- 
drüsen sind Verschluss der Speichelgänge, oder Steine in denselben oder 
im Parenchym. Der Verschluss kann zu Stande kommen durch Ver- 
klebungen, Narben und Steine. Die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen sind unabhängig von der Ursache des Verschlusses. Bekannt sind 
ja die akuten Schwellungen der Speicheldrüsen, besonders der Submaxillaris, 
wenn ein kleiner Stein an der Mündung des Ausführungsganges, seiner 
engsten Stelle, sitzt und nicht durch kann. Diese von Bruns so genannte 
Speichelgeschwulst geht in die chronische Form über, wenn die verschliessende 
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Ursache nicht beseitigt wird. Der weitere Verlauf hängt davon ab, ob zu 
den Symptomen des absoluten Verschlusses noch die der Infektion, also 
der Eiterung, hinzutreten. In ersterem Falle verschwinden die anfänglichen 
Schinerzen, es bleibt nur eine mehr oder weniger starke Schwellung zurück. 
und auch diese kann schliesslich in Atrophie der Drüse übergehen. lch 
möchte hier bemerken, dass der Verschluss ausnahmslos an der äusseren 
Mündung des Ausführungsganges sitzt. Strikturen im Verlaufe des Ganges 
habe ich selbst nicht beobachtet. Mir ist auch aus der Literatur kein 
solcher Fall bekannt; die Möglichkeit des Vorkommens soll natürlich nicht 
bestritten werden. Am besten studiert sind die entzündlichen Veränderungen 
des absoluten Verschlusses auf experimentellem Wege bei Tieren. Eine 
scharfe Trennung dieser künstlich erzeugten entzündlichen Veränderungen 
in akute oder chronische Formen ist richt möglich. Es bleibt dem Be- 
lieben überlassen, zu welchem Zeitpunkt des Verschlusses man einen 
chronischen Prozess annehmen will. 

Viborg 1797 und Telschinsky 1876 (zit. nach Langemak) kon- 
statierten bei Unterbindung der Gänge, dass zunächst Drüsenschwellung. 
dann Atrophie eintrat. Dagegen hatte Rolando (ebenda) noch 3 Monate 
nach Verschluss des Ganges keine Veränderungen. In neuerer Zeit haben 
Marcochi und Bizzozero, sowie Langemak an Hunden, Brusis an 
Kaninchen experimentiert. Brusis fand bis zu 4 Wochen nach Unter- 
bindung des Ausführungsganges der Submaxillaris nichts Abnormes. Später 
nach 8—14 Wochen fand er die Ausführungsgänge dilatiert, jedoch keine 
Cystenbildung. Die Dilatation nahm zu mit der Dauer der Unterbindung 
und war am stärksten in einem 14wöchigen Fall. Die Drüsenacini ver- 
schwanden allmählich ganz, an ihrer Stelle traten tubulöse Gänge auf. 
Das Epithel der gröberen Ausführungsgänge erwies sich stark gewuchert, 
und hatte bis zu 16 Lagen. Das Bindegewebe nahm zu, namentlich um 
die grösseren Gänge. Ebenso nahm die Rundzelleninfiltration des Binde- 
gewebes mit der Unterbindungszeit zu. 

Marcochi und Bizzozero (zit. nach Langemak) fanden bei Hunden 
nach 2monatiger Unterbindung des Duct. Stenonian. die Ausführungsgänge 
erweitert, wiederum ohne Zystenbildung. Das Parenchym war auch hier 
in ein Gewirr von Tubuli verwandelt, von denen es ungewiss war, ob es 
veränderte Acini oder gewucherte Speichelröhren waren. Das Epithel war 
abgeplattet und zeigte Infiltration mit mehrkernigen Zellen. 

Langemak unterband den Ausführungsgang der Submaxillaris bei 
Hunden und exstirpierte die Drüse nach 1—25 Tagen. Er hat also nur 
frischere Formen untersucht. Auch er fand die Ausführungsgänge erweitert, 
bis auf das 5fache, und mit Speichel prall gefüllt. Auch die Acini waren 
erweitert, in beiden das Epithel abgeplattet,. Das Bindegewebe war im 
Anfang nur ödematös, später vermehrt, mit geringer Rundzelleninfiltration. 
Hauptsächlich war die Bindegewebsbildung um die grösseren Gefässe und 
Gänge bemerkbar. Das Drüsenparenchym war reduziert, und die Drüse 
daher geschrumpft. 
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Die Resultate vorstehender Untersuchungen stimmen gut miteinander 
überein. Es ist anzunehmen, dass auch beim Menschen die histologischen 
Verinderungen dieselben sind. Was Sicheres lässt sich jedoch nicht sagen, 
denn es existieren keine reinen Fälle von spontanem chronischem Verschluss 
beim Menschen. Artefiziell ist jedoch früher öfter ein solcher absoluter 
Verschluss herbeigeführt worden. Man hat zur Heilung von Speichelfisteln 
die Unterbindung des Duct. Stenonian. vorgenommen. Danach trat zunächst 
Anschwellung der Parotis auf, danach Atrophie. Histologische Befunde 
hierüber fehlen jedoch. Es ist nur ein akuter Fall von Langemak be- 
kannt, wo ein absoluter Verschluss durch einen erbsengrossen Stein seit 
l0 Tagen bestand. Es fand sich Vermehrung des Bindegewebes und stellen- 
weise starke Rundzelleninfiltration. Erweiterung der Gänge ist nicht 
erwähnt. 

Die Drüsenatrophien infolge absoluten Verschlusses werden kaum zur 
ärztlichen Kenntnis kommen, da sie keine Symptome machen. Eine atrophisclıe 
Submaxillaris ist nicht diagnostizierbar, bei der Sublingualis und Parotis 
wird dies eher möglich sein. 

Tritt nun zu den Symptomen des absoluten Verschlusses Infektion 
hinzu, so wird sich statt des gestauten Speichels Eiter hinter dem Hindernis 
ansammeln, und derselbe wird anfänglich die dilatierten Gänge erfüllen. 
Es ist denkbar, dass schliesslich auch eine chronische Vereiterung der 
Drüsensubstanz eintritt Obwohl ich in der Literatur solche Fälle nicht 
gefunden habe, ersehe ich doch aus kurzen Angaben einiger Lehrbücher, ` 
dass sie öfter vorgekommen sind. Ich selbst habe eine derartige Beobachtung 
gemacht, die ich zur Illustration mitteile: 

Major M. hatte seit einigen Monaten eine Schwellung der linken Submaxillaris, 
dieallmählich zunahm. Bei der Untersuchung fand sich in der Drüsengegend ein 
steinharter, gut abgegrenzter Tumor von etwas über Taubeneigrösse. Der Duct. 
Whartonianus im Munde war bleistiftdick geschwollen und mit dem Finger durch 
die Mundschleimhaut gut fühlbar. Somit war es klar, dass der Tumor der Sub- 
maxillaris angehörte. Die Mündung des Duct. Whartonianus war verklebt. Nach 
Kokainisiernng wurde dieselbe mit einer feinen Augensonde durchstossen. Es 
stürzte sofort Eiter hervor, unter Nachlass aller Beschwerden. Nach schriftlicher 
Mitteilung, einige Wochen später, trat Heilung ein. 


Etwas anders liegt die Sache, wenn die Steine kein absolutes Hindernis 
für den Sekretabfluss bilden, sondern denselben nur mehr weniger behindern. 
Alsdann treten Stauungserscheinungen und Dilatation der Gänge in den 
Hintergrund. Es kann normaler Speichel entleert werden, welcher am 
Steine vorbeifliesst, und die entzündlichen Erscheinungen sind lediglich 
Folge des chronischen Reizes von Seiten des Steines; oder aber der Speichel 
wird mit Eitererregern infiziert, er wird eitrig. und die entzündlichen Er- 
scheinungen beruhen dann auf der Kombination von Stein und Eiter. Da 
das Kanalsystem der Sublingualis ziemlich unabhängig vom Duct. Wharton. 
sein kann, wenn nämlich die Drüse einen eignen Duct. Bartholini hat, so 
kann die Drüse trotz Eiterausfluss aus dem Duct. Whartonianus von Eiterung 
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verschont bleiben, und lediglich von der Kapsel aus bindegewebig erkranken. 
In der Literatur sind zwei solche Fälle bekannt, ich selbst habe einen 
dritten beobachtet 1). 

Krönlein (zitiert nach Küttner) operierte einen Kranken, welcher 
«seit 10 Jahren eine Anschwellung der Submaxillaris hatte. Bei der Operation 
zeigte sich ein Stein im Duct. Wharton. von 3,5 cm Länge und 2 cm Dicke. 
Vom Munde aus war nichts wahrzunehmen, auch kein Eiterausfluss. 

Langemak beobachtete folgenden Fall: Hühnereigrosse Geschwulst 
der Submanillaris. Früher hatten sich öfter Steine aus dem Duct. Whartonianus 
entleert, seit 12 Jahren nicht mehr. Es bestand jedoch nur ein partieller 
Verschluss. Das Leiden bestand seit 20 Jahren. Totalexstirpation. In 
dem erweiterten Ausführungsgang lag ein dattelkerngrosser Stein, ein zweiter 
im Parenchym. Die Drüse war auf dem Durchschnitt weiss, glänzend, die 
Septen zwischen den Läppchen stark verbreitert. Mikroskopisch war das 
Kapselbindegewebe verdickt, ebenso das extralobuläre Bindegewebe. Das- 
selbe war zellarm und enthielt an einigen Stellen Rundzellen. Das intra- 
lobuläre Bindegewebe war reich an einkernigen Rundzellen. Die Aus- 
führungsgänge waren fast garnicht erweitert, das Bindegewebe um dieselben 
vermehrt. Im Bindegewebe fanden sich auch Fettzellen. 

Ich selber habe gleichfalls einen einschlägigen Fall beobachtet. Der- 
selbe stellt wegen der Begleiterscheinungen eine grosse Merkwürdigkeit 
dar. Er hat nämlich anscheinend eine ganze Anzahl Kollegen zu einer 
irrtümlichen Carcinomdiagnose veranlasst ?). 

O. W., Zehdenick, leidet seit 10 Jahren an einer harten Geschwulst im Munde, 
welche allmählich an Grösse zunahm und Perioden erhöhter Sohmerzhaftigkeit zeigte, 
während deren die Nahrungsaufnahme erschwert war. Er ist Besitzer eines Spree- 
kahns. und hat auf seinen Fahrten eine ganze Reihe Aerzte konsultiert, meist wohl 
in kleineren Orten. Einige erklärten die Krankheit direkt für Krebs. Andere 
sagten garnichts und verschrieben Tropfen, vermutlich Jodkali oder Arsen. Den 
Rat zur Operation gab keiner. Endlich beschloss Patient sich doch operieren zu 
lassen. Er begab sich zu dem Zweck nach Berlin in ein sehr renommierte 
Universitätsinstitut. Er wurde jedoch abgewiesen mit der Begründung, er sel 
nicht mehr operabel. Am folgenden Tage kam er mit vorstehender Anmnese zu 
mir. Ich muss gestehen, dass ich zunächst auch glaubte, ein Schleimhautkarzinom 
des Mundbodens vor mir zu haben. Denn eine frappantere Aehnlichkeit ist kaum 
möglich. Es bestand ein grosserTumor von ausserordentlicher Härte in der lioken 
Seite des Mundes, zwischen Zunge und Kiefer, und dieser Tumor war fest und 
unbeweglich mit der Innenseite des Unterkiefers verwachsen. 

Unter der Voraussetzung, dass ein Carcinom vorlag, war die Verweigerung 
der Operation durchaus berechtigt. Schleimhautcarcinome geben an sich schon 
eine schlechte Prognose. Bei Verwachsung mit dem Knochen ist vollends die 
Möglichkeit radikaler Heilung durch Operation sehr gering. Der Fall liegt schon 
einige Jahre zurück, Radium-, Mesothorium- und Röntgentherapie waren damals 


1) Inzwischen ist ein vierter hinzugekommen, siehe Nachtrag. 

2) Wegen des grossen allgemeinen Interesses habe ich den Fall im Jahrgang 
1913 der Münchener med. Wochenschrift veröffentlicht. Ich wiederhole hier der 
Einbeitlichkeit der Darstellung wegen die Beschreibung in den wesentlichen Punkten. 
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noch nicht so in Mode wie heute. Technisch war indessen die Operation sehr wohl 
ausführbar, und ich überlegte, ob dies Zweck habe. Hierbei fiel mir einiges auf, 
was mit der Carcinomdiagnose nicht so recht stimmen wollte. Zunächst die lange 
Dauer der Krankheit. Ein Schleimhautcareinom wird keine 10 Jahre ertragen, 
sondern führt spätestens nach 2 Jahren zum Tode. Ferner waren unter den vor- 
liegenden Umständen Drüsenmetastasen am Halse mit Sicherheit zu erwarten. 
Diese fehlten aber auffallenderweise vollkommen. Endlich sah Patient garnicht 
kachektisch aus, sondern war stets arbeitsfähig gewesen. Ich untersuchte noch 
einmal kombiniert: eine Hand von aussen, die andere vom Munde aus, und kon- 
statierte hierbei, dass Eiter aus einer Fistelöffnung im vorderen Drittel der Ge- 
schwulst hervorkam. Ich führte eine Sonde in die Fistel ein und kam sofort auf 
einen Stein. Die eigentliche Ooffnung des Duct. Whartonianus an der Caruncula 
subling. war hingegen verschlossen. Am nächsten Tage exstirpierte ich die Ge- 
schwulst vom Munde aus in Lokalanästhesie. Sie bestand aus dem stark er- 
weiterten Duct. Whartonianus, in welchem ein sehr grosser Stein lag, und der fest 
mit ihm verwachsenen Sublingualis. Die Verwachsungen mit dem Kiefer waren 
lediglich bindegewebiger Natur. Ihre Lösung war nur mit Raspatorium möglich. 
Die Innenfläche des Kiefers war normal, nicht arrodiert. Das hintere Ende des 
Steins ragte in eine kirschgrosse Abszesshöhle hinein, welche den Verlauf des 
Duct. Whartonianus kurz vor seinem Eintritt in die Submaxillaris unterbrach. Die 
Wundhöhle heilte unter Tamponade in etwa 3 Wochen. Der entfernte Stein ist 
3,9 cm lang und etwa 1,5 cm dick. Er ragt mit seinem spitzen vorderen Ende bis 
dicht an die verschlossene Mündung des Ausführungsganges. Die mitentfernte 
Sublingualis sieht auf dem Durchschnitt weiss glänzend aus, wie in dem eben 
beschriebenen Langemakschen Fall. Mikroskopisch!) findet man die Drüsen- 
kapsel stark verdickt. Von ihr gehen weite Bindegewebszüge in das Innere der 
Drüse hinein. An anderen Stellen sieht man starke Rundzellenanhäufung unter 
der Kapsel und diese schickt gleichfalls ihre Ausläufer in das Innere der Drüse. 
Diese ist in der Mitte des Parenchyms verhältnismässig wenig affiziert. Hieraus 
ist zu schliessen, wie ja auch aus den makroskopischen Verhältnissen hervorging, 
dass der entzündliche Reiz von aussen durch die Kapsel eindrang, nicht von den 
Speichelgängen aus. Diese Art der Entzündung hat nichts Spezifisches. Jeder 
beliebige entzündliche Reiz ist hierzu geeignet. Ich benutze die Gelegenheit, auf 
eine physiologische Beobachtung aufmerksam zu machen. Bei der Operation wurde 
der Duct. Whartonianus samt derSublingualis entfernt, und dieSubmaxillaris blieb 
ohne Ausführungsgang zurück. Ich konnte beim Wechsel der Tamponade den Rest 
desGanges noch eine Reihe von Tagen sondieren, ehe er dem Anblick entschwand. 
Drückte man von aussen auf die Submaxillaris, so kam dicker, glasiger Speichel 
heraus. Ich erwähne dies, weil in dem bekannten Lehrbuch der Physiologie von 
Tigerstedt sich die Angabe findet, derSubmaxillarisspeichel sei zunächst dünn- 
flüssig, werde aber erst an der Luft dick und zähe. Meine Beobachtung wider- 
spricht dem. Zweitens trat in der desAusführungsganges beraubten Submaxillaris 
keine Anschwellung auf. Ich habe den Patienten ein Vierteljahr darauf noch ein- 
mal gesehen. Man muss also annehmen, dass die Drüse der einfachen Atrophie 
verfallen ist, nachdem eine Zeitlang der aseptische Speichel ins Gewebe reaktions- 
los eingeflossen ist. 


1) Das Präparat wurde von mir in der Sitzung der Berliner Laryngologischen 
Gesellschaft vom 11. Juli 1913 demonstriert. 
Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 1. Heft. 8 
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Sekundäre Speicheldrüsenentzündung ist ferner nach Infektionskrank- 
heiten beobachtet. Ziegler und Orth erwähnen nach Parotitis epidemica 
auftretende knotenförmige Entzündungsprozesse in der Parotis. .Dies ist 
aber auch das einzige, was darüber zu finden ist. Thayssen hat einen 
hier zu erwähnenden Fall beschrieben. Es fand sich ein entzündlicher 
Parotistumor bei einem kleinen Kinde, welches kurz vorher eine nicht 
spezifische Parotitis überstanden hatte. Es wurde, vermutlich wegen Ver- 
dacht der Malignität, die Totalexstirpation gemacht. Der mikroskopische 
Befund zeigte überall Infiltration des Bindegewebes, die auf Alveolen und 
Ausführungsgänge überging. Das Infiltrat bestand jedoch aus adencidem 
Gewebe mit zahlreichen Keimzentren. Es fanden sich Leukozyten und 
Lymphozyten, Plasmazellen und spärliche Mastzellen. Dieser Befund zeigte 
eine gewisse Aehnlichkeit mit der Mikulicz’'schen Krankheit und kann 
daher nicht als reiner Entzündungsfall gelten. 

Einen solchen habe ich indessen beobachtet. 


Herr G., etwa 30 Jahre alt, hatte vor einem halben Jahre Ziegen peter, welcher 
nach seiner Angabe normal verlief. [ndes zeigte sich nach einigen Monaten 
höckerige Geschwülste der linken Parotisgegend. Sie waren schmerzlos, Patient 
wollte sie aber aus kosmetischen Gründen entfernt haben. Es waren drei Tumoren 
von etwas über Kirschgrösse, ziemlich weich, und nicht scharf vom normalen 
Gewebe abgrenzbar. Es war daher möglich, bereits jetzt die richtige Diagnose zu 
stellen und eine Verwechselung mit dem häufigsten Parotistumor, der Mischge- 
schwulst, zu vermeiden. Diese macht auch höckerige Tumoren, diese sind jedoch 
sehr hart anzufühlen, wenngleich sie im Innern bereits erweicht sein können. 
Schnittführung parallel dem Facialisverlauf, Keilexzision aus dem Parotisgewebe, 
keine Facialisparese oder -paralyse. Heilung. Nach einem Jahre rezidivfrei. 


Ich habe mikroskopische Schnitte aus dem Zentrum und der Peripherie 
eines solchen Knotens gemacht!). Im Zentrum des Knotens war jegliches 
Drüsengewebe verschwunden. Es fand sich nur Bindegewebe in allen 
Stadien der Entwicklung. An einigen Stellen sah man grosse Rundzellen- 
haufen, an anderen breite, an anderen schmale Spindelzellen, ferner Binde 
gewebe aus langen, gestreckten Kernen, ähnlich glatter Muskulatur, endlich 
zellarmes fihrilläres Bindegewebe. Alles dieses neugebildete Gewebe war 
reichlich mit Rundzellen durchsetzt. An den Randpartien des Knotens sah 
man breite Bindegewebszüge das Drüsengewebe durchsetzen. Daneben 
waren Rundzellenhaufen, welche in das Drüsengewebe eindrangen. die 
Drüsenläppchen überfluteten, so dass dieselben an manchen Stellen gar 
keine, an anderen nur wenig erhaltene Alveolen zeigten. Mehrkemizr 
Rundzellen waren nur spärlich. Die Infiltration war am stärksten um die 
grossen Speichelgänge herum, deren Wand bedeutend verdickt erschien. 
Danach ist das entzündliche Agens von den Speichelgängen aus einge 
drungen. Man nimmt dies ja bei der Parotitis epidemica auch allgemein an. 


1) Demonstration in der Sitzung der Berliner Laryngologischen Gesellschaft 
vom 11. Juli 1910. 
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Bei Abdominaltyplius und anderen Infektionskrankheiten kommen be- 
kanntlich akute, sogenannte metastatische Eiterungen vor. Abadie hat 
indessen auch einen Fall von chronischer Entzündung der Submaxillaris 
und Vereiterung derselben beobachtet. Er betraf einen 24jährigen Soldaten, 
welcher einige Zeit vorher Typhus abdominalis gehabt hatte. 

Auch entzündliche Prozesse aus der Nachbarschaft können auf die 
Speicheldrüsen übergehen. Akute derartige Speicheldrüsentumoren sind 
öfter vorgekommen. Es sind indessen auch 2 Fälle chronischer Erkrankung 
von Jayle (zit. nach Küttner) und Küttner beschrieben. Beide traten 
nach Zahnextraktion am Oberkiefer auf und hatten tumorartigen Charakter. 
Es wird also eine Öberkieferperiostitis die Parotis in Mitleidenschaft ge- 
zogen haben. Eine solche Entzündung hat natürlich keinerlei spezifischen 
Charakter und kann alle möglichen Ursachen haben. In dem einen Falle 
fand sich an der Ausmündungsstelle des Stenonschen Ganges eine derbe 
Infiltration des Ganges, welche dilatiert wurde. Im anderen Falle bestand 
keinerlei Eiterausfluss aus der Drüse und kein Abszess, sondern nurSchwellung. 
Ein pathologisch-anatomischer Befund fehlt. 

Scheier hat eine ausführliche Monographie über die sogenannte Luft- 
geschwulst der Parotis bei Glasbläsern veröffentlicht. Die Krankheit kommt 
nach ihm bei 6 pCt. der Glasbläser vor, und zwar ausschliesslich solchen, 
welche mit vollen Backen blasen. Die Schleimhaut des Stenonschen 
Ganges ist hier gerötet, seine Mündung trichterförmig erweitert. Es sind 
auch sporadische Fälle dieser Krankheit bei anderen Berufsarten bekannt. 
Auch die Submaxillaris kann von der Erkrankung befallen sein. In der 
Regel finden sich entzündliche Erscheinungen hierbei nicht. Die durch 
den Stenonschen Gang bis in die feineren Verzweigungen eindringende 
Luft bewirkt eine plötzliche Schwellung der Drüse. Durch Kompression 
lässt sich die Luft ausdrücken, entweicht mit Knistern und die Schwellung 
verschwindet. Ausnahmsweise können sich indessen auch entzündliche Er- 
scheinungen hinzugesellen. Lange hat einen solchen Fall beschrieben. 
Es bestand kein Eiterausfluss, aber die alfizierten Drüsen waren auch in 
der Ruhe schmerzhaft. Es traten hier 2mal wöchentlich nach Husten- 
anfällen akute Schwellungen sämtlicher Speicheldrüsen auf, die nach 
1/,—1/, Stunde verschwanden. Auch Narath berichtet über einen Fall. 
Er betraf eine Parotis. Narath nahm die künstliche Verengerung des 
Ganges vor, doch kam es nachträglich zur Stenose des Ganges. Nach Son- 
dierungen traten Entzündungserscheinungen auf, und Patient ward erwerbs- 
unfähig. Narath entschloss sich daher zur Totalexstirpation der Parotis. 
Er will jedoch trotzdem in ähnlichen Fällen die künstliche Verengerung 
des Stenonschen Ganges wiederum versuchen. Denn die entstandene 
Parotitis war anscheinend ein zufälliges Ereignis, veranlasst durch über- 
mässige Verengerung des Ganges und Sekretstauung. Um einen reinen 
Fall von sekundärer Entzündung der Luftgeschwulst handelte es sich aber 
zweifellos bei Jaccoud (zit. nach Dührssen). Der Patient litt an 7—8 mal 
sich wiederholender Anschwellung der Parotisgegend mit lebhaftem Schmerz. 


gs 
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Bei Druck von aussen entleerte sich unter Knistern Luft und Eiter aus dem 
Duct. Stenon. Beim Aufblasen der Backen drang Luft in beide Gang- 
mündungen ein. 

Endlich habe ich noch eine Kuriosität zu erwähnen. Klippel und 
Lefas veröffentlichen den Fall eines Tabikers, welcher an jahrelangem 
Speichelfluss von enormer Stärke litt. Es fanden sich zirkumskripte Ent- 
zündungsherde, welche sowohl Bindegewebe als Acini umfassten und 
katarrhalische Entzündung des Ausführungsganges. Es liegt hier also ein 
leichter Entzündungsprozess vor, welchen man wohl als sekundären chro- 
nischen Katarrh bezeichnen kann, veranlasst durch übermässige und an- 
dauernde Sekretion. 

Ueber die Diagnose und Therapie der chronischen Speicheldrüsen- 
entzündung habe ich das Erforderliche eigentlich schon bei Beschreibung 
der einzelnen Fälle gesagt. Es erübrigen sich noch einige zusammen- 
fassende Bemerkungen. Zunächst das für die Behandlung dieser seltenen 
Erkrankungen erforderliche besondere Instrumentarium. Bei dem Reichtum 
an Instrumenten in unserer Disziplin, welcher weit über das Bedürfnis 
hinaus zunimmt und jährlich eine ganze Anzahl unnützer oder überflüssiger 
Instrumente neben zweifellos guten und notwendigen (ich erinnere nur an 
die Bronchoskopie) zeitigt, habe ich auf die Erfindung neuer Speichel- 
drüseninstrumente vollkommen verzichtet. Ich bediene mich ausschliesslich 
des Instrumentariums, welches die Augenärzte zur Behandlung der Tränen- 
wege seit Jahren besitzen. Dieses ist wie geschaffen für unseren Zweck. 
Zunächst braucht man feine Sonden. Die gewöhnlichen chirurgischen 
Sonden sind viel zu dick. Von Kussmaul sind Platinsonden, von Killian 
Haarsonden empfohlen worden. Statt des heutzutage sehr teuren Platin- 
drahtes wird es feiner Silber- oder Bronzedraht, wie er zur chirurgischen 
Naht benutzt wird, auch tun. Killian scheint Sonden, aus einem Pferde- 
haar bestehend, zu meinen, wie sie in der Östeologie zur Sondierung feiner 
Knochenkanäle gebräuchlich sind. Diese dünnen Sonden sind entschieden 
unbequem zu handhaben, sie sind jedoch unentbehrlich, wenn eine Striktur 
im Verlauf eines Speichelganges sich findet. Nach meiner Erfahrung sitzen 
diese jedoch immer an der Gangmündung. Ich bin daher stets ohne diese 
dünnen Sonden ausgekommen, und habe mich ausschliesslich der Augen- 
sonden bedient. Diese dienen bekanntlich zur Sondierung der Tränenwege. 
haben in der Mitte ein Schild zum bequemen Anfassen, und können in be- 
liebiger Dicke oder vielmehr Dünne geliefert werden. Schleift man sie am 
Ende noch etwas spitz, so kann man bequem Verklebungen der Gang- 
mündungen lösen. Gelingt es nicht, mit der Sonde genügend weit vorzu- 
dringen, so stehe ich davon ab, und greife zu einem sogenannten Tränen- 
fistelmesser. Am zweckmässigsten ist das Bowmannsche. Dasselbe ist 
bekanntlich ein sehr feines, schwach gekrümmtes Sichelmesser, dessen Spitze 
in eine kurze, vollkommen starre, etwa !/; cm lange Knopfsonde ausläuft. 
Dasselbe wird nach Kokainisierung möglichst weit in die Gangmündung 
hineingeschoben und dann aufgerichtet. Die Verengerung ist durchschnitten 
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und verwächst in der Folge nur unwesentlich. Man kann nunmehr sogleich 
ziemlich dicke Augensonden einführen und überzeugt sich, dass hinter der 
äusseren Mündung der Ausführungsgang durchaus nicht eng ist. 

Zur Injektionsbehandlung kann man sich gleichfalls der zur Behand- 
lung des Tränennasenkanals gebräuchlichen Spritzen bedienen, welche grade 
und gebogene feine Kanülen besitzen. Indes, eine gewöhnliche Pravaz- 
spritze ist ebenso gut, wenn man sich deren nicht zu dünne Kanülen auf 
einem Schleifstein stumpf schleift, was sehr leicht gelingt. Meine Er- 
fahrungen beschränken sich indes nur auf 2 behandelte Fälle, und nur auf 
den Duct. Wharton. Die zu injizierende Menge betrage 0,5—1,0 ccm. 
Man injiziere langsam, bis der Patient anfängt, über Druck zu klagen, und 
höre dann auf. Bei der Parotis wird bei deren viel erheblicheren Grösse 
mehr Flüssigkeit injiziert werden müssen. Ich schätze die Quantität auf 
etwa 2—3 ccm. 

Die Behandlung der primären chronischen Katarrhe soll sich in erster 
Linie gegen das krankhafte Sekret richten. Falls die von mir angewandten 
Höllensteinlösungen nicht zum Ziele führen, steht nichts im Wege, andere 
adstringirende oder desinfizierende Flüssigkeiten zu verwenden, z. B. 
Protargol, Argentamin, kolloidales Silber, Jod-Judkalilösung, Quecksilber- 
oxyzyanid, Tannin. Handelt es sich um fibrinösen Katarrh, so sind alka- 
lische Flüssigkeiten für die Gerinnsellösung vielleicht besser, wenngleich 
bisher keinerlei Erfahrungen darüber vorliegen, da meines Wissens vor mir 
noch Niemand eine Injektionsbehandlung beschrieben hat, wenngleich sie 
ziemlich nahe liegt. Auch regelmässige Sondierungen und Schlitzungen 
der Gangmündung sind zweckmässig und praktisch geübt. Indes gehört 
hierzu wenigstens einige Uebung, die man sich am besten durch Sondierung 
normaler Fälle erwirbt. Wer diese Uebung noch nicht besitzt, dem rate 
ich, zunächst sich am Duct. Wharton. zu versuchen. Die Caruncula sublin- 
gualis unter der Zunge ist nicht zu übersehen. Auf ihrer Spitze liegt die 
Gangmündung und ist, nötigenfalls mit Lupe, immer zu finden. Hingegen 
lasse man sich nicht abschrecken, wenn die Sondierung des Duct. Stenon. 
nicht gleich gelingen will. Die Mündung ist zuweilen leicht auf der Wange 
gegenüber dem 2. Molaris zu sehen, zuweilen aber garnicht, anch nicht mit 
Lupe, da jede papillenartige Erhebung fehlen kann, namentlich bei Kindern. 
Ich bekenne offen, dass sowohl mir als auch anderen diese Sondierung nicht 
immer gelungen ist. 

Auch Massagebehandlung ist wegen ihrer sekretentleerenden Wirkung 
zuweilen angezeigt. Wie schon erwähnt, wurde der einzig geheilte Fall 
von rezidivierendem chronischem Katarrh hiermit geheilt. 

Als ultimum refugium bleibt noch die Exstirpation der kranken Drüse. 
Dieselbe unterliegt prinzipiellen Bedenken nicht, da bei dem Reichtum von 
6 Speicheldrüsen eine oder zwei ohne Nachteil entbehrt werden können. 

Hier ist auch der Ort, über Tierexperimente zu berichten, welche 
unternommen wurden, um die Folgen der Drüsenexstirpation zu studieren. 
C. Fehr fand, dass der Hund die Exstirpation sämtlicher Speicheldrüsen 


118 0. Heinemann, Die chronische Entzündung der Speicheldrüsen. 


ohne Schaden erträgt. In neuerer Zeit haben Pignatte-Morano an 
Kaninchen experimentiert. Hier bewirkte die Exstirpation sämtlicher Drüsen 
den Tod unter Symptomen von Seiten des. Zentralnervensystems. Die 
Transplantation in die Bauchhöhle konnte die Tiere in der Hälfte der 
Fälle retten, in der anderen Hälfte den Tod um 2 Monate verzögern. Die 
Autoren meinen, ihre Experimente sprächen für eine innere Sekretion der 
Drüsen. Es würden demnach ähnliche Verhältnisse wie bei der Schilddrüse 
vorliegen, von welcher 2/3 ohne Nachteil exstirpiert werden können. 

Die Totalexstirpation der Parotis wegen chronischen Katarrhs ist nicht 
erlaubt, da die leichte Erkrankung in keinem Verhältnisse zu der Grösse 
des Eingriftes steht. Ausserdem hat sie fast unausbleiblich totale Facialis- 
lähmung im Gefolge. Es mutet mich sonderbar an, wenn ich in dem 
grossen Handbuch von Nothnagel die Bemerkung lese, bei Totalexstir- 
pation der Parotis ‚müsse auf den Fazialis Rücksicht genommen werden. 
lch habe nur einmal gelesen, dass ein Autor behauptete, den Fazialis er- 
halten zu haben (bei malignem Tumor NB.) Ob dies bei normalem Fazialis- 
verlauf überhaupt möglich ist, bleibe dahingestellt. Mir selbst ist die 
Schonung des Nerven nicht gelungen, und ich habe sehr renommierte 
Chirurgen sich vergeblich damit abmühen sehen. Er musste schliesslich 
doch geopfert werden. Der Fazialis verläuft innerhalb der Drüsensubstanz. 
Wenn diese pathologisch verändert ist, hier meist bindegewebig, so ist es 
kaum möglich, am Lebenden die einzelnen Aeste, welche im Parenchym 
selbst fächerförmig divergieren, herauszupräparieren. Hingegen hat bei 
Sublingualis und Submaxillaris die Exstirpation keinerlei Bedenken. Sie 
stellt hier einen ganz unerheblichen Eingriff dar. Die Sublingualis wird 
am bequemsten vom Mund aus exstirpiert. Sie liegt zwischen Zunge und 
Kieferrand, letzterem anliegend. Bei dünner Mundschleimhaut, meist bei 
älteren Frauen, sieht man sie im ganzen Verlaufe häufig durch die Schleim- 
haut durchschimmern. Erst kürzlich konnte ich durch die Schleimhaut 
hindurch den Duct. Wharton. als weisslichen Strang an der medialen Seite 
der Drüse erkennen. (Auch der Stenonsche Gang kann unter ähnlichen 
Verhältnissen, aber auch bei kleinen Kindern, eine kurze Strecke als weiss- 
licher Strang hin und wieder gesehen werden.) Zur Exstirpation der Drüse 
führt man einen Längsschnitt durch die Mundschleimhaut, parallel dem 
Kieferrand. Die Drüse kommt sofort zum Vorschein. Falls keine schwereren 
Veränderungen oder Verwachsungen entstehen, kann man sie ohne Mühe 
vom Duct. Wharton. abpräparieren, falls dieser erhalten werden soll. Allein 
allzu grosse Rücksicht braucht man auf denselben nicht zu nehmen. Man 
kann ibn ruhig mitentfernen und die normale Submaxillaris ohne Aus- 
führungsgang im Körper zurücklassen. lch habe dies in zwei Fällen getan. 
in dem oben erwähnten Steinfall und in einem Fall von C'yste der Sub- 
lingualis. In keinem Falle hat sich die Submaxillaris irgendwie bemerkbar 
gemacht. Sie ist offenbar ohne Nebenerscheinungen atrophiert. Die Wund- 
behandlung besteht in Tamponade, die Heilung erfolgt in etwa 14 Tagen. 

Die Exstirpation der Submaxillaris erfolgt rationell nur vom Halse 
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aus. Sie liegt in dem Winkel zwischen den beiden Bäuchen des Digastricus, 
zwischen oberflächlichem und mittlerem Blatt der Halsfaszie. Nach vorn 
von ihr liegt der Hypoglossus, der unbedingt geschont werden muss, nach 
hinten die Maxillaris externa, die ich meist unterbunden habe. Die Schnitt- 
führung geschieht zwischen Kiefer und Zungenbein, beiden parallel. Die 
Wunde heilt in der Regel unter einem Verband. 

Muss man beide Drüsen exstirpieren, so kann dies in einem Akt nur 
vom Halse aus geschehen, durch äussere Operation. Oder man exstirpiert 
zuerst die Submaxillaris von aussen und die Sublingualis vom Munde aus. 
Ich würde jedoch ersteres vorziehen, da man dann streng aseptische Wunden 
erzielen kann. Beide Drüsen vom Munde aus zu exstirpieren, hat meines 
Wissens noch keiner versucht. Es würde durchaus fehlerhaft sein. Denn 
die Entfernung des Mundwinkels von der Submaxillaris beträgt etwa 10 cm. 
In dieser Entfernung kann man Hypoglossus und Maxillaris externa nicht 
vermeiden. Sollte dies doch gelingen, so würde duch eine Gegeninzision 
am Halse erforderlich sein, um einen Senkungsabszess am Halse zu ver- 
meiden. Weshalb also sich eine solche Mühe machen? 

Bei den entzündlichen Tumoren ist selbstverständlich die Exstirpation 
bei Sublingualis und Submaxillaris das einzig Richtige. Bei der Parotis 
wird zu erwägen sein, ob die Entsiellung durch den Tumor oder die 
Fazialislähmung das geringere Uebel ist. Doch wird vermutlich eine solche 
Erörterung eine rein akademische sein. Denn in der Praxis wird ohne 
weiteres wegen Verdachts eines malignen Tumors und aus Mangel einer 
sicheren Diagnose die Totalexstirpation gemacht werden. 

Die sekundären Entzündungen sind genau nach den obigen Prinzipien 
zu behandeln. Nur wird man, falls es möglich ist, die primäre Ursache 
vorher beseitigen. Bei Verengerungen und Verklebungen des Ausführungs- 
ganges wird man diesen mit dem Tränenfistelmesser schlitzen. Zuweilen 
genügt die einfache Durchstossung der Verklebung mit der Sonde. Steine 
entfernt man, indem man auf dieselben inzidiert. Selbstverständlich macht 
man bei der Parotis die Inzision von innen, um die sehr unangenehmen 
Speichelfisteln zu vermeiden. Die von Narath ausgeführte Totalexstirpation 
der Parotis wegen entzündlicher Luftgeschwulst wird wohl immer ein 
exzeptionelles Mittel bleiben. ` Knotenförmige fibröse Wucherungen in der 
von mir beschriebenen Art an der Parotis entfernt man durch Partial- 
operationen. Führt man den Schnitt parallel dem Verlauf der betreffenden 
Fazialisäste, so werden in Betracht fallende Paresen ausbleiben. 


Nachtrag zu Seite 113. 

Vor kurzem habe ich einen weiteren hierhergehörigen Fall sekundärer 
Entzündung infolge Steinbildung beobachtet. Auch er bereitete der Diagnose 
erhebliche Schwierigkeiten, da er unter dem Bilde einer akuten Lymph- 
adenitis am Halse verlief. 
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Frau B., Friseursgehilfenfrau, erschien Sonntag, den 27. Juli d.J. in meiner 
Sprechstunde wegen Anschwellung der rechten Seite des Halses und unerträglicher 
Schmerzen. Befund: In der seitlichen Halsgegend, dicht am horizontalen Kiefer- 
ast beginnend, und von ihm nicht scharf abgrenzbar, grosse, harte, entzündliche 
Geschwulst, bis etwa in die Mitte des Halses hinabreichend und ohne scharfe 
Abgrenzung in die normalen Teile übergehend. Also das typische Bild einer 
Lymphadenitis, wie man sie nach Scharlach und Diphtherie, ferner nach Kiefer- 
periostitis infolge Zahnkaries, so häufig beobachtet. Die Kranke gab jedoch an, 
schon früher an solchen Entzündungen gelitten zu haben, und vor 6 Jahren sei 
aus einer Oeffnung im Munde Eiter herausgekommen. Bei Inspektion der Mund- 
höhle zeigte sich der Mundboden unter der Zunge stark vorgetrieben, so dass die 
geschwollene Schleimhaut die obere Kante der unteren Schneidezähne berührte. 
An der Berührungslinie zeigte die Schleimhaut einen schmalen Streifen croupösen 
Belags, welcher zufällig so gelegen war, dass er über die rechte Caruncula sub- 
lingualis hinwegzog und so die Mündung des Ductus Wharton. völlig verschloss. 
Mittelst feiner Sonde entfernte ich an dieser Stelle den Belag und drang eine kurze 
Strecke in die Gangmündung ein. Es quoll sogleich reichlicher Eiter hervor, 
namentlich, als ich von aussen auf die Geschwulst drückte, und Patientin füblte 
sich sehr erleichtert. Ich führte schliesslich noch einmal die Sonde ein und kam 
in etwa 5 cm Tiefe auf einen Stein. Ich empfahl Exstirpation der Submanxillaris 
nach Ablauf der akuten Entzündung, doch hat sich Pat. nicht mehr blicken lassen, 
offenbar wegen Pauperismus. Sie gehörte dem Publikum an, welches die hiesigen 
Polikliniken bevölkert, und da diese am Sonntag geschlossen sind, hatte sie sich 
in der Not an mich gewandt. 


Ein Irrtum in der Diagnose ist in diesem Falle wohl nicht möglich: 
denn es gibt kaum ein charakteristischeres Gefühl, als wenn eine Metallsonde 
auf Stein trifft. Ich stelle mir den Fall so vor, dass, ganz wie bei dem 
vorigen Falle, der seit Jahren in der Submaxillaris oder im Anfang des 
Ductus Wharton. liegende Stein einen chronischen Entzündungsprozess mit 
eitrigem Ausfluss aus der Gangmündung veranlasst hat und dass von Zeit 
zu Zeit gleichfalls akute entzündliche Nachschübe kamen. Beim letzten 
Male waren diese deshalb so stark, weil durch Verschluss des Ausführungs- 
ganges durch eroupöses Exsudet totale Eiterverhaltung eintrat. 

Aus den beiden vorbeschriebenen Fällen geht hervor, dass die Dia- 
gnose der Speichelsteine zuweilen ausserordentliche Schwierigkeiten macht. 
welche die Anwendung der Sonde unbedingt verlangen. 
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X. 
Ueber 
Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstrangs. 
(Pharyngitis lateralis chronica fossularis.) 


Von 


Dr. Oswald Levinstein (Berlin). 


Als Folge die Schleimhaut unseres Schlundes treffender chronischer 
Reize mechanischer, chemischer, thermischer oder auch bakterieller Natur 
können an solchen Stellen des Schlundes, die infolge ihrer histologischen 
Struktur hierzu prädisponiert sind, neue Tonsillen entstehen, die Verfasser, 
da sie normaliter nicht vorhanden sind, ihre Entstehung vielmehr einem 
pathologischen Reizzustande der betreffenden Schleimhautpartie verdanken. 
als „pathologische“ Tonsillen bezeichnet hat (vgl. Levinstein, Archiv f. 
Laryngol. 1912. Bd.26. Heft 3). Prädisponiert für die Entstehung solcher 
„pathologischen“ Tonsillen sind nun alle diejenigen Stellen im Bereiche 
des Schlundes, die schon unter normalen Verhältnissen sich durch einen 
Reichtum an Lymphozyten im subepithelialen lockeren Bindegewebe aus- 
zeichnen; der letztere wiederum findet sich in der Regel überall dort, wo 
die Schleimhaut eine grössere Anzahl von Drüsen beherbergt, iiber denen 
sich dann, und zwar wiederum mit Vorliebe um die Drüsenausführungs- 
gänge herum, die Rundzellen ansammeln. Werden nun solche Stellen des 
Schlundes von Insulten der oben erwähnten Art getroffen, so bilden sich 
hier zunächst infolge einer ausserordentlichen Vermehrung der Iymphatischen 
Elemente im lockeren Bindegewebe zirkumskripte Vorwölbungen, die alle 
Eigenschaften zeigen, die Verfasser (Archiv f. Laryngol. Bd. 22. Heft 2) 
für eine Tonsille fordert, und daher als solche anzusprechen sind. Nach 
Untersuchungen des Verfassers (Archiv f. Laryngol. Bd. 21. Heft 2) sind die 
Granula der hinteren Rachenwand bei der Pharyngitis granulosa und die 
geschwollenen Seitenstränge (Plicae salpingo-pharyngeae) bei der Pharın- 
gitis lateralis als solche durch die Schleimhaut treffende Reize hervorgerufene 
neue Tonsillen anzusprechen, ausserdem hat Verfasser jüngst (Archiv Í. 
Laryngol. Bd. 26. Heft 3) eine solche am seitlichen Zungenrande beschrieben. 
In bezug auf das klinische Verhalten der normalen Tonsille wissen wir, 
dass sie in charakteristischer Weise chronisch und akut erkranken kann: 
im ersteren Falle sprechen wir von einer Tonsillitis chronica, im letzteren 
von einer Angina. Verfasser hat ein Angina des Seitenstrangs beschrieben 
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(Archiv f. Laryngol. Bd. 23. Heft 3), und auch die vom Verfasser beobachtete 
Tonsille des Zungenrandes war an Angina erkrankt. Die akute Entzündung 
des Granulum der hinteren Rachenwand wird häufig beobachtet. Was die 
chronische Entzündung der „pathologischen Tonsillen“ anbelangt, so hat 
Verfasser eine solche des Granulum beschrieben (vgl. Fig. „Granulum mit 
Pfropf* der „Histologie der Seitenstränge“) und ebenso das Vorhanden- 
sein von Pfröpfen in dem chronisch entzündeten Seitenstrang am histo- 
logischen Präparate demonstriert (vgl. Fig. 3 in letztzitierter Arbeit). Es 
ist ihm bisher jedoch nicht gelungen, die Bedeutung der fossularen 
chronischen Seitenstrangentzündung in klinischer Beziehung ein- 
wandfrei darzulegen und hierdurch zugleich in bezug auf die Therapie 
dieser in anatomisch-histologischer Beziehung so interessanten Erkrankung 
neue Fingerzeige zu geben. In jüngster Zeit hat nun Verfasser einen Fall 
von Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstrangs zu behandeln Gelegen- 
heit gehabt, der ihm für die Klinik dieser Erkrankung so bedeutungsvoll 
erscheint, dass er die Mitteilung desselben nicht unterlassen zu dürfen glaubt. 


Es handelt sich um die l5jährige Arbeiterin Erna S., die zur Zeit des Auf- 
suchens der Sprechstunde am 4. Februar 1913 seit etwa 1 Jahr über Kitzeln im 
Halse und Hustenreiz, der zu starken, die Patientin sehr belästigenden Husten- 
stössen führt, klagt. Lunge gesund, Nase, Kehlkopf o. B. Bei der Inspektion 
des Rachens entdeckt man das Vorhandensein leicht geschwollener und geröteter 
Seitenstränge, an denen sich vereinzelte kleine, nicht über das Niveau der übrigen 
Oberfläche herausragende grauliche Punkte vorfinden. Es wird die Diagnose 
Pharyngitis lateralis chronica gestellt, und Patientin zunächst mit Pinselungen 
mit Glyco-Thymoline längere Zeit hindurch behandelt. Sodann wird, als durch 
diese Behandlung trotz Vermeidung aller die Rachenschleimhaut reizender Speisen 
und Getränke vonseiten der Kranken nach einigen Wochen, keine Besserung erzielt 
ist, der Husten vielmehr völlig unverändert bestehen bleibt, diese Therapie auf- 
gegeben, und jetzt die Aetzung der Seitenstränge mit Trichloressigsäure vorge- 
nommen. Jedoch auch hiernach bleibt der Husten unverändert bestehen. Nun- 
mehr wird eine Verschorfung der Fossulae der Seitenstränge, soweit diese die 
Anwesenheit der erwähnten graulichen Punkte (Pfröpfe) zeigen, mittels des galvano- 
kaustischen Spitzbrenners vorgenommen. Nach 4 Tagen ist das Kitzelgefühl im 
Halse und der Husten verschwunden und in den nächsten Monaten, solange Pat. 
in Beobachtung blieb, nicht wiedergekommen. Die Pfröpfe in den Fossulae bleiben 
dauernd verschwunden. 


Wie aus der kurz angeführten Krankengeschichte hervorgeht, wurde 
die Patientin zunächst in der bei der Pharyngitis lateralis üblichen Weise 
mit Pinselungen und, als diese versagten, mit Aetzungen der Seitenstränge 
mit Trichloressigsäure behandelt. Uffenorde, dem wir eine ausführliche 
Arbeit tiber die Klinik der Pharyngitis lateralis (Archiv f. Laryngol. Bd. 19. 
Heft 1) verdanken, empfiehlt nun, wenn die Aetzung der Seitenstränge 
keinen Erfolg hat oder auch infolge der Grösse der letzteren keinen solchen 
verspricht, die Entfernung der geschwollenen Seitenstränge auf blutigem 
Wege vorzunehmen. Hiervon glaubte Verfasser in diesem Falle jedoch 
absehen zu sollen: zunächst handelte es sich hier um ziemlich kleine 
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Seitenstränge, die nur wenig über das Niveau der übrigen Schleimhaut- 
oberfläche herausragten, deren Entfernung mithin ohne Verletzung von 
gesundem Gewebe der Umgebung kaum gelingen konnte; der blutige Ein- 
griff wäre mithin ein verhältnismässig schwererer gewesen, als wenn es 
sich um zirkumskript vorgewölbte Seitenstränge, für die dies Verfahren 
auch wohl hauptsächlich gedacht ist, gehandelt hätte. Ferner schien Ver- 
fasser das blutige Vorgehen für den vorliegenden Fall deshalb nicht rationell. 
weil es sich nicht ausschliesslich gegen jene Gebilde richtete, die Verfasser 
nunmehr, nachdem Pinselungen und Aetzungen der gesamten Seitenstrang- 
oberfläche erfolglos gewesen, für die Krankheitssymptome allein 
verantwortlich machen zu müssen glaubte, die chronisch er- 
krankten Fossulae der Seitenstrangtonsille. Verfasser hat in seiner 
Arbeit über die Behandlung der Tonsillitis chronica (Archiv f. Laryngol. 
Bd 24. Heft 2) auf die vorzüglichen Dienste hingewiesen, die ihm die 
Galvanokaustik in der Behandlung des chronischen Katarrhs der Fossulae 
der Gaumenmandel leistet, und steht nach seinen Erfahrungen mit dieser 
Methode nicht an, die Glühhitze als das souveräne Mittel für die Beseitigung 
der Mandelpfröpfe zu bezeichnen. Verfasser hat deshalb keine Bedenken 
getragen, trotz der Warnungen, die von mancher Seite gegen die Galvano- 
kaustik der Seitenstränge — hierbei handelt es sich stets um die Behand- 
lung des ganzen Seitenstrangs, nicht aber, wie dies hier bei der vom 
Verfasser geübten Methode der Fall ist, um die Einwirkung der Glühhitze 
lediglich auf die Fossulae — ausgesprochen wurden (auch Uffenorde 
glaubt die Glühhitze nicht empfehlen zu dürfen), diese Methode auch in dem 
vorliegenden Falle einer chronischen fossulären Tonsillitis des Seitenstrangs 
anzuwenden. Hierbei ist es natürlich, um unangenehmen, ja zuweilen ge- 
fährlichen Komplikaflonen vorzubeugen, nötig, den anatomischen und topo- 
graphischen Verhältnissen im Operationsgebiete Rechnung zu tragen. Führt 
man nämlich den Brenner so rücksichtslos in die Tiefe, dass man eine 
Verschorfung des Gewebes weit iiber die Grenze des Seitenstrangs hinaus 
bewirkt, so kann es leicht passieren, dass eine Infektion des retropharyn- 
gealen Bindegewebes mit allen üblen Folgen resultiert, wie dies von 
Chiari (zitiert in der Üffenordeschen Arbeit) in einem Falle von Galvano- 
kaustik eines Granulum beobachtet wurde. Was insbesondere die Galvano- 
kaustik der Fossulae des Seitenstrangs anbelangt, so müssen wir 
uns zunächst über Gestalt und Grösse dieser Gebilde im klaren sein. In 
den Arbeiten des Verfassers über die „Histologie der Seitenstränge“, sowie 
über „Fossulae tonsillares* wird hierüber ausführlich gehandelt, und sei 
deshalb auf diese Arbeiten verwiesen; an dieser Stelle sei nur angeführt, 
dass Gestalt und Länge der Fossulae des Seitenstrangs sich 
wesentlich von derjenigen der Gaumenmandelfossulae unter- 
scheiden. Die letzteren zeigen nämlich zunächst meist eine erhebliche 
Länge, indem sie häufig das Organ von seiner Oberfläche bis an seine 
äusserste Grenze durchziehen, und sind ferner nicht selten durch einen 
komplizierten Verlauf ausgezeichnet, indem buchtige Stellen mit engen 
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Passagen wechseln, und indem häufig von einer Hauptfossula an ver- 
schiedenen Stellen Nebenfossulae von geringerer Grösse abgehen: da, wo 
eine solche Nebenfossula oder gar deren mehrere in eine Hauptfossula 
münden, findet naturgemäss eine erhebliche Erweiterung des Lumens der 
letzteren statt. Die Fossulae des Seitenstrangs verhalten sich nun, wie 
gesagt, in bezug auf Grösse und Gestalt ganz anders als die Gaumen- 
mandelfossulae: sie pflegen kurz und in der Regel von einfach zylindrischer 
Gestalt zu sein, ohne Buchten und Verengerungen des Lumens und ohne 
Nebenfossulae. Handelt es sich um einen besonders starken Seitenstrang, 
so sind die Fossulae, die hier meist nicht, wie dies von der Gaumenmandel 
gesagt wurde, die ganze Substanz des Stranges durchsetzen, naturgemäss 
länger als bei einer geringen Schwellung, die Gestalt derselben pflegt aber 
auch dann meist eine einfache zylindrische zu sein (vgl. Fig. 3 in der 
Arbeit des Verf. über die „Histologie der Seitenstränge*). Durch die 
Berücksichtigung dieser anatomischen Eigentümlichkeiten der Seitensirang- 
fossulae ist unser Vorgehen bei der Galvanokaustik der letzteren gegeben. 
Nach vorausgegangener Anästhesierung der Seitenstrang- und Fossulae- 
oberfläche durch Bepinseln mit einer 20 proz. Cocainlösung, die auf einer 
mit Watte armierten feinen Sonde auch in das Lumen der Fossulae ge- 
bracht wird, fahren wir mit der Spitze des rotglühenden Brenners in das 
Lumen der erkrankten Fossulae, ohne diese jedoch, da, wie erwähnt wurde, 
die Fossulae den Seitenstrang meist nicht in seiner ganzen Stärke durch- 
setzen, bis an die äusserste Grenze des letzteren zu führen. Die Glühhitze 
lassen wir wenige Sekunden wirken und ziehen dann den Brenner, noch 
rotglühend, zurück. In dieser Weise geht man in jede Fossula, die die 
Anwesenheit eines Pfropfes erkennen lässt, hinein, vermeidet aber streng, 
irgend eine andere Stelle des Seitenstrangs oder auch der übrigen Schlund- 
schleimhaut anzusengen; besonders sorgfältig schone man, was nicht immer 
leicht ist, die binteren Gaumenbögen, da sonst heftige Schluckschmerzen 
auftreten. Zur Nachbehandlung bestreut man die Oberfläche des Seiten- 
strangs mit Dermatol, Anaesthesin und ähnlichem und lässt den Patienten 
bis zum Abklingen der ersten Reaktionserscheinungen, die übrigens bei 
korrekter Ausführung dieser Methode verhältnismässig gering sind, nur 
kühle, flüssige Nahrung zu sich nehmen. 

Das Prinzip, das Verfasser bei der Behandlung der Tonsillitis chronica 
fossularis des Seitenstranges in der angegebenen Weise leitet, ist, die Be- 
seitigung einer dieser Mandel anhaftenden Erkrankung unter 
möglichster Schonung der Tonsille selber zu erreichen. Wie 
Verfasser dies Prinzip stets für die normalen Tonsillen vertreten hat, so 
sieht er keine Veranlassung, bei dieser „pathologischen“ Tonsille hiervon ab- 
zugehen: solange wir über die Funktion der normalen Mandel nicht unter- 
richtet sind, ist es natürlich erst recht nicht möglich, etwas sicheres über 
die Aufgabe der „pathologischen“ Tonsille auszusagen, die als Reaktion 
auf die Schleimhaut treffende Noxen entsteht. Die von manchen Autoren 
(z. B. von Schoenemann) aufgestellte Theorie, dass die Tonsillen die 
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Funktion haben, als Schutz gegen das Eindringen von Schädlichkeiten vor 
allem bakterieller Natur in den Körper zu dienen, scheint in dem Unstand, 
dass an besonders gefährdeten Stellen des Schlundes, zu denen neben den 
Gaumenmandeln auch die seitliche Rachengegend zu zälılen ist, es oft zur 
Bildung neuer Tonsillen kommt, eine Stütze zu finden. Auf keinen Fall 
aber dürfen wir uns für berechtigt halten, die neu entstandenen Organe, 
die sich weder prinzipiell in ihrer histologischen Struktur noch in ihrem 
klinischen Verhalten von der normalen Tonsille unterscheiden, zu vernichten 
oder auch nur intensiver therapeutisch zu beeinflussen, als dies im Interesse 
der Beseitigung eines dem Organe anhaftenden Krankheitsprozesses not- 
wendig erscheint: die neue Tonsille aber etwa zu vernichten, ohne dass sie 
an sich dem Träger sich nachteilig bemerkbar macht, muss nach unseren 
bisherigen Kenntnissen von der Funktion dieser Mandel als ebenso verfehlt 
erscheinen, wie die Ausrottung einer normalen Gaumenmandel. 

Wenn mithin die theoretischen Erwägungen des Verfassers diesen zur 
Schonung der Seitenstrangtonsille unter Beseitigung einer der- 
selben etwa anhaftenden Krankheit!) — selbstverständlich voraus- 
gesetzt, dass das Organ nicht durch seine Grösse zu Beschwerden Ver- 
anlassung gibt, die, ebenso, wie dies bei der hyperplastischen Gaumen- 
mandel der Fall ist, die Indikation zur Verkleinerung des geschwollenen 
Seitenstranges abgeben — geführt haben, so ist die mitgeteilte Kranken- 
geschichte wohl geeignet, als Beweis für die praktische Brauch- 
barkeit dieses Prinzips zu dienen: sowie nämlich durch die ein- 
geschlagene Therapie die Beseitigung des Fossulakatarrhs der geschwollenen 
Seitenstränge gelungen war, hörten, trotzdem doch die letzteren in unver- 
änderter Grösse bestehen blieben,. prompt die Beschwerden der Patientin 
auf, während die Behandlung der Seitenstränge mit Pinselungen und 
Aetzungen mit Trichloressigsäure, durch die eine direkte Beeinflussung der 
Fossulaerkrankung aus anatomischen Gründen nicht möglich war, resultatlos 
gewesen war. Hierdurch ist bewiesen, dass die Anwesenheit des ge- 
schwollenen Seitenstranges an sich dem Träger keinerlei Be- 
schwerden verursachte, dass mithin die radikale Beseitigung 
desselben, sei es auf blutigem, sei es auf galvanokaustischem 
Wege, als überflüssig und aus den oben angeführten Gründen 
als irrationell und mithin als kontraindiziert erscheinen 
musste. Uffenorde empfiehlt, wie bereits erwähnt wurde, die Beseitigung 
der durch den geschwollenen Seitenstraug entstehenden Beschwerden durch 


1) Ebenso wie dies bei der Gaumenmandel zuweilen der Fall ist, wird es 
wohl auch beim geschwollenen Seitenstrang vorkommen können, dass die Heilung 
einer dem Organ anhaftenden Krankheit nur durch Opferung der Tonsille selber 
erreicht werden kann. Für diese — sicherlich recht seltenen — Fälle ist, wie 
die Tonsillektomie bei der Gaumenmandel, die Ausrottung des, wenn auch nur 
unerheblich geschwollenen Seitenstrangs auf blutigem oder galvanokaustischem 
Wege indiziert. 
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Pinselungen betw. durch Aetzung mit Trichloressigsäure oder schliesslich 
durch die blutige Operation des Seitenstranges zu erstreben. Verfasser 
glaubt durch diese Ausführungen dargetan zu haben, dass diese von 
Uffenorde empfohlene Therapie doch nicht allen Indikationen gerecht zu 
werden geeignet ist, dass wir vielmehr gut tun, in allen Fällen, in denen 
wir Beschwerden eines Patienten auf die Anwesenheit eines geschwollenen 
Seitenstranges beziehen zu müssen glauben, zunächst zu entscheiden, ob 
der geschwollene Seitenstrang an sich zu Belästigungen des 
Trägers führt, oder ob dessen Beschwerden die Folge einer 
chronischen Erkrankung der Fossulae, also einer Tonsillitis 
chronica fossularis seiner neuen Tonsille darstellen. Das erstere 
wird hauptsächlich dann der Fall sein, wenn der Seitenstrang eine erheb- 
liche Stärke erreicht, das letztere meist dann, wenn die geringe 
Schwellung des Seitenstranges in keinem Verhältnis zu den 
erheblichen Beschwerden des Patienten steht. Handelt es sich 
um Beschwerden, die auf die Stärke des Seitenstranges an sich zu beziehen 
sind, so ist es für die Therapie gleichgültig, ob der geschwollene Seiten- 
strang auch an Tonsillitis chronica erkrankt ist oder nicht, denn durch die 
in diesen Fällen indizierte Entfernung des Seitenstranges werden auch die 
Fossulae, die, wie bereits erwähnt wurde, den Strang meist nicht in seiner 
ganzen Stärke durchsetzen, mitbeseitigt. Verfasser glaubt, dass, wenn wir 
uns mehr daran gewöhnen werden, bei jeder Pharyngitis lateralis auf das 
Vorhandensein von Pfröpfen in den Fossulae der Seitenstränge zu achten, 
die Fälle, in denen, wie Uffenorde behauptet, ganz geringe Schwellungen 
des — nicht erkrankten — Seitenstranges zu selır erheblichen Belästigungen 
des Patienten führen, doch zu den Seltenheiten gehören dürften, dass viel- 
mehr, wenn so schwere Symptome einem, was die Stärke des Seiten- 
stranges anbelangt, so geringen Befunde entgegenstehen, wir es fast stets 
mit einer chronischen fossulären Erkrankung des Seitenstranges 
zu tun haben, auf die, nicht aber auf die Anwesenheit des 
letzteren an sich, die Beschwerden des Kranken zu beziehen 
sind. Richten wir uns in allen in Frage kommenden Fällen nach dieser 
Vorschrift, so werden auch unsere therapeutischen Erfolge bessere, wie bis- 
her, sein. Denn gegen die chronische fossuläre Seitenstrang- 
entzündung ist die bisher allgemein übliche Behandlung der 
Pharyngitis lateralis mit Pinselungen und Aetzungen des ge- 
samten Seitenstranges wertlos, die Beseitigung des ganzen 
Seitenstranges, wenn dieser nicht etwa durch seine Grösse Anlass zu 
Beschwerden gibt, auf blutigem oder galvanokaustischem Wege 
irrationell und mithin kontraindiziert: es können, wie dies Ver- 
fasser an einigen Fällen von anscheinend zu heroischem Vorgehen gegen 
die Schwellung der Seitenstränge beobachtet hat, langdauernde Parästhesien 
und Trockenheitszustände im Halse, die eine besondere Behandlung not- 
wendig machen, die Folge der infolge unrichtiger Diagnose ausgeführten 
unrichtigen Behandlung sein. — Die rationelle Therapie der Pharyn- 
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gitis lateralis hat sich auf eine genaue Kenntnis des histolo- 
gisch-anatomischen Charakters des geschwollenen Seiten- 
stranges zu stützen: der letztere stellt nichts anderes als eine 
Tonsille dar und darf deshalb auch nicht anders als eine 
Tonsille behandelt werden. Für die Tonsille aber hat trotz des von 
mancher Seite beliebten radikalen Vorgehens gegen dieses Organ nach wie 
vor die Regel Geltung, die Verfasser in seiner Arbeit über die „Behandlung 
der Tonsillitis chronica“ aufgestellt hat, dass wir bei Erkrankung der 
Mandel eine Heilung der Krankheit unter möglichster Schonung 
des Organs selber zu erstreben und in der Regel nur, wenn das letztere 
infolge seiner Grösse zu Störungen Anlass gibt, eine Verkleinerung des- 
selben auf blutigem oder galvanokaustischem Wege vorzunehmen haben. 
Die Beseitigung eines mässig geschwollenen, mit chronischer 
fossulärer Entzündung behafteten Seitenstranges durch Messer, 
Zange oder Glühhitze ist mithin als genau so irrationell zu be- 
zeichnen, wie die Ausführung des Morcellements oder der Ton- 
sillektomie bei einfacher Tonsillitis chronica einer leicht 
hyperplastischen Gaumenmandel. 


Resume. 


1. Bei der Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstranges handelt 
es sich um einen chronischen Katarrh der Fossulae der in eine 
Tonsille umgewandelten Plica salpingo-pharyngea. 

2. Die Entstehung der Seitensirangtonsille ist auf die seitliche 
Pharynxwand treffende Reize mechanischer, chemischer, thermischer 
oder bakterieller Natur zurückzuführen. 

3. Leber die Funktion der Seitenstrangtonsille ist uns, ebenso wie 
über diejenige der übrigen Tonsillen, nichts sicheres bekannt, 
jedoch müssen wir nach der Art und Weise der Entstehung dieser 
Mandel mit der Möglichkeit rechnen, dass ihr die Aufgabe zu- 
fällt, den Organismus vor dem Eindringen von Schädlichkeiten zu 
schützen, wie dies von manchen Autoren auch von den übrigen 
Mandeln angenommen wird. 

4. Der geschwollene Seitenstrang braucht keinerlei Beschwerden 
hervorzurufen; in diesen Fällen ist eine Behandlung desselben zu 
unterlassen. 

5. Der geschwollene Seitenstrang kann, wie jede Tonsille, akut an 
Angina und chronisch an Tonsillitis chronica fossularis erkranken. 

6. Gehen von einem geschwollenen Seitenstrang Beschwerden aus. so 
können sich diese entweder auf die Schwellung an sich oder auf 
eine Erkrankung desselben oder schliesslich auf beides gemeinsam 
beziehen. 

7. Die Entfernung bezw. Verkleinerung der Seitenstrangtonsille auf 
blutigem oder galvanekaustischem Wege darf in der Regel nur 


an 
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geschehen, wenn die Beschwerden sich auf die Schwellung des 
Seitenstranges an sich beziehen. 

8. Ist der geschwollene Seitenstrang erkrankt, so ist in der Regel 
die Beseitigung der Erkrankung unter möglichster Schonung des 
Organs selber zu erstreben. Ausnahme s. unter 7. 

9. Die chronische fossuläre Entzündung des geschwollenen Seiten- 
stranges wird am zweckmässigsten mittels der Galvanokaustik der 
Fossulae behandelt. 
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XI. 


Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten der 
Kgl. Universität Turin. (Leiter: Prof. Comm. G. Gradenigo.) 


Experimentelle Untersuchungen über das Eindringen 
von Gasen, Dämpfen und zerstäubten wässerigen 
Lösungen in die Nasennebenhöhlen. 
ea 
Dr. Ciro Caldera, Assistent. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Seit vielen Jalırzehnten werden bei der medizinischen Behandlung der 
akuten Eiterungen der Nasennebenhöhlen in weitem Umfange Mentholver- 
dampfungen verwandt; in vielen Fällen verschaffte dieses Verfahren dem 
Kranken auch wirklich eine Erleichterung. Bis heute war jedoch die Art 
und Weise der Einwirkung solcher Verdampungen unerforscht geblieben. 
Man war nicht klar darüber, ob sie mittelbar auf die Durchgängigkeit der 
Nase bessernd einwirken oder aber die Schleimhaut der Nebenhöhlen un- 
mittelbar zu beeinflussen vermögen, indem sie durch die zwischen ihnen und 
den Nasenhöhlen bestehenden Ausführungsgänge hindurch in jene eindringen. 

Ich habe es für angebracht gehalten, dieser Frage experimentell auf 
den Grund zu gehen, und habe zu diesem Zwecke Hunde mittlerer Grösse 
benutzt. Meine Versuche habe ich auf die Stirnhöhle beschränkt, die 
am geräumigsten und am zweckmässigsten gelegen ist. Die Eröffnung der 
Stirnhöhle habe ich auf folgende Weise vorgenommen: Längseinschnitt in 
der Mittellinie des Hundekopfes, der durch die Haut, die Sehnenhaut und 
die das Schädeldach bedeckende Knochenhaut hindurchging; Eröffnung der 
Höhle vermittels eines gekrümmten, auf die Knochenoberfläche schief auf- 
gesetzten Hollmeissels, und zwar derart, dass dadurch eine Scheibe isoliert 
wurde, deren Umriss auf Kosten der inneren Kortikalis schräg eingeschnitten 
wurde. Will man in die Höhle sicher eindringen, so muss man sich ober- 
halb einer durch den höchsten Punkt des Augenhöhlenkanmes laufenden 
Linie, ungefähr einen halben Zentimeter von der Mittellinie des Kopfes 
entfernt, halten. 

Meine Beobachtungen sollten dartun, ob Gase, Dämpfe und zerstäubte 
wässerige Lösungen in die Nasennebenhöhlen einzudringen vermögen, denn 
diese drei phykalischen Zustände sind gerade diejenigen, die uns zur Arznei- 
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behandlung der Nasennebenhöhlen befähigen. Es musste also eine be- 
sondere und äusserst feine, chemische, makroskopisch nachweisbare Reaktion 
aufgefunden werden, mittels deren das erfolgte oder nicht erfolgte Ein- 
dringen der Gase, Dämpfe und zerstäubten Flüssigkeiten in die in Frage 
stehende Höhle geprüft werden konnte. 

Unter den verschiedenen zur Verfügung stehenden Gasen habe ich den 
Schwefelwasserstoff auserwählt, der insofern leicht nachweisbar ist, als er 
in die Höhle gebrachtes Silbernitrat zersetzt und das Silbersalz in 
tiefschwarzes Schwefelsilber verwandelt. Zur Prüfung des Eindringens der 
Dämpfe habe ich mich des Ammoniaks bedient, dessen Vorhandensein in 
der Höhle bei Einführung roten Lackmuspapieres in dieselbe durch Blau- 
färbung des Lackmuspapieres verraten wird. Zur Aufdeckung des Durch- 
dringens der verschieden zerstäubten Flüssigkeiten habe ich das Phenol- 
phthaleinpapier verwandt, das in Berührung mit basischen Lösungen (z. B. 
einer konzentrierten Lösung kohlensauren Natriums) eine lebhaft rote Farbe 
annimmt, oder auch das rote Lackmuspapier, das blau wird. 

Zur Ausführung dieser verschiedenen Proben führte ich in die Stirn- 
höhle nach vorheriger Eröffnung (24 Stunden vorher zur Vermeidung der 
Blutung der Sinusschleimhaut) verschiedene Male das Probepapier ein, und 
zwar sowohl trocken, wie auch mit destilliertem Wasser getränkt. Darauf 
brachte ich mit dem Hohlmeissel die präparierte Knochenscheibe wieder an 
ihren Platz zurück, schob die darüberliegenden Weichteile aneinander 
und schützte sie mit einer Schicht Watte. Auf diese Weise verhütete ich, 
dass durch diese künstliche Oeffnung die zum Versuch stehenden Gase, 
Dänpfe oder Lösungen eindringen konnten. 

Bei solchem Vorgehen habe ich nach wiederholten Versuchen eindeutig 
nachweisen können, dass der Schwefelwasserstoff und die Ammoniakdämpfe 
leicht und rasch (1—2 Minuten) in die Höhle eindringen und da zu der 
ihnen eigentümlichen Reaktion führen. 

In bezug auf das Eindringen der Flüssigkeiten sei hier bemerkt, 
dass ich bei meinen Versuchen zu den verschiedenen Zerstäubungssystemen 
gegriffen habe und dabei je nach dem System zu ganz verschiedenen 
Resultaten gelangt bin. Wie bereits bemerkt, habe ich zu diesen Ver- 
suchen eine konzentrierte kohlensaure Natriumlösung herangezogen, und 
dann mit ihr und den roten Lackmus- und den weissen Phenolphthalein- 
papierstückchen die Reaktion hervorgerufen. Den besten Erfolg gaben mir 
die roten Lackmuspapierstücke insofern, als bei der Umwandlung ihrer 

‚Farbe in Blau die Reaktion in keiner Weise durch das zuweilen bei der 
Probe trotz aller Vorsicht aus der sehr dünnen Schleimhaut hervortretende 
Blut gestört wurde. Weniger gute Dienste leisteten die Phenolphthalein- 
Papiere, da sie eine weinrote Farbe annahmen. 

Wurde die Zerstäubung mit einem Richardsonschen Zerstäuber mit 
doppelter Birne an den Nasenlöchern desHundes auch ziemlich lange (ungefähr 
10 Minuten) vorgenommen, so erhielt man mit den in den Hohlraum ein- 
geführten Papierstücken trotz Wiederholung der Versuche keinerlei Reaktion. 


9* 
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Bei Verwendung des Siegleschen Zerstäubers mit Dampfstrahl gelang 
es nur ein einziges Mal, nach ungefähr zehnminutiger Inhalation, eine 
leichte Blaufärbung der Lackmuspapierstücke gerade an der der Neben- 
höhlenmündung entsprechenden Stelle wahrzunehmen. Bei den anderen der- 
artigen vorher und nachher angestellten Versuchen habe ich dagegen gar 
keine Reaktion festzustellen vermocht. Dieses ganz alleinsteliende positive 
Ergebnis könnte immerhin auf eine vom Hunde während des Versuchs ge- 
machte Atmungsanstrengung zurückgeführt werden, derzufolge es einigen 
Tröpfchen der zerstäubten Flüssigkeit gelungen sein mag, in den Hohlraum 
einzudringen, was bei ruhiger Atmung nicht der Fall war. 

Dem freundlichen Entgegenkommen des Herrn Professors Dr. Gradenigo 
zufolge, dem ich an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausdrücke, 
war es mir möglich, auch das Trockenzerstäubungsverfahren Stefanini- 
Gradenigo erproben zu können. Die auf diese Weise eingestäubte alkalische 
Lösung führte schon nach 5 Minuten auch dann eine deutliche Blaufärbung 
der roten in den Hohlraum gebrachten Lackmuspapierstücke herbei, wenn 
die Atmung des Tieres während des Versuchs vollständig ruhig geblieben 
war. Auch bei Wiederholung der Versuche blieb das Ergebnis immer 
positiv, aber der Stärke nach verschieden, ganz nach der Dauer der 
Inhalation. 

Aus den bisher Festgestellten kann ich also schliessen, dass meine 
Versuche dargetan haben, dass bei den Hunden, ebenso wie die Gase und 
Dämpfe, auch die Flüssigkeiten bei der Atmung in die Stirnhöhle gelangen 
können, wenn letztere in äusserst feinste Tröpfchen verwandelt sind, oder 
besser noch, wenn sie zu einem trockenen Nebel geworden sind, wie dies 
mit dem Stefanini-Gradenigoschen Verfahren erreicht wird, 

Ein solches Vorkonmnis bei den Hunden festgestellt zu haben, ge- 
stattet uns jedoch noch lange nicht, ohne weiteres zu verallgemeinern und 
daraus zu schliessen, dass dasselbe auch bei der Stirnhöhle oder allgemeiner 
bei den Nasennebenhöhlen des Menschen der Fall sein muss. 

Die Herren Professoren U. Calamida und S. Citelli haben im 
Archivio italiano di Otologia, 1903, Bd. 14, S. 231 äusserst interessante 
Beobachtungen über die „Atmung der Stirnhöhle beim Menschen“ ver- 
öffentlicht. Besagte Forscher hatten die vorteilhafte Gelegenheit. einen 
Mann beobachten zu können, der infolge einer Verletzung am Kopfe einen 
Schädelbruch mit ständiger Oeffnung der rechten Stirnhöhle davongetragen 
hatte. Indem sie an der Oefnung der Stirnhöhle eine Glasscheibe an- 
brachten, konnten sie an deren innerer Oberfläche die Bildung eines Nebels 
aus kondensiertem Dampf in Form eines umschriebenen Fleckens wahr- 
nehmen. Dieser Flecken wurde rhytihmisch und zeitlich genau mit der 
Atmung zusammenfallend kleiner und grösser. Wurden in die Stirnhöhle 
rote resp. blaue Lackmuspapierstücke verbracht und der Kranke geheten, 
Ammoniak- und Essigsäuredämpfe einzuziehen, so wurden damit leichte 
Reaktionen erhalten. Als dann genannte Forscher mit Hilfe des Manometers 
die Bewegungen der Luft in dem Hohlraum untersuchten, konnten sie auf 
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Figur 1. 


l Sinus frontalis; 2 Ostium frontale; 3 Hiatus semilunaris; 4 Processus uncinatus: 

5 Meatus narium inferior: 6 Ostium maxill. aceessor.; 7 Palatum; 8 Meatus narium 

medius; 9 Concha inferior; 10 Concha media; 11 Bulla ethmoidalis; 12 Meatus 

narium superior; 13 Sinus sphenoidalis; 14 Cellula ethmoidalis posterior; 15 Cellula 
ethmoidales anterior. 


Figur 2. 
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jeden Fall im Manometer deutliche Schwankungen der Flüssigkeit fest- 
stellen und kamen auf Grund ihrer Beobachtungen zum Schluss, dass die 
Luft der Nasennebenhöhlen auf jeden Fall an der Nasenatmung teilnimmt. 
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Diese interessanten, am Menschen angestellten Beobachtungen erlauben 
uns, bis zu einem gewissen Punkt zu folgern, dass auch beim Menschen 
das von mir bei den Hunden nachgewiesene Eindringen der Gase, Dämpfe 
und zerstäubten Flüssigkeiten stattfinden kann. 

Der topographisch-anatomische Unterschied zwischen der Stirnhöhle 
des Menschen und des Hundes ist nicht derart, dass er an und für sich 
die Bedeutung eines gewichtigen Einwandes zu erlangen vermöchte. 
Die Richtung Stirn-Nasenhöhle ist wenigstens in beiden Fällen sehr 
ähnlich, und bei gleichen Schädelmassen lässt auch die Länge desselben 
Kanals keine zu stark hervortretende Verschiedenheit erkennen, wie aus 
den beiden Abbildungen hervorgeht. (Fig. 1 u. Fig. 2. 

Auf Grund dieser experimentellen Studien könnte man also zum 
Schlusse gelangen, dass die alten, zur Behandlung der Nasennebenhöhlen- 
entzündungen empfohlenen Mentholräucherungen und die neuesten Raum- 
inhalationen mit den Trockensystemen ihren Zweck, den Zustand der ven 
Nasennebenhöhlenentzündungen befallenen Kranken zu bessern, dadurch 
‚erreichen, dass sie direkt heilend auf die Schleimhaut der Nasenneben- 
höhlen einwirken. Ist dies nicht sofort bei den ersten Sitzungen der Fall, 
so hängt dies von der aussergewöhnlichen entzündlichen Schwellung der 
Schleimhaut ab, die die Kanäle überzieht, welche die verschiedenen Nasen- 
nebenhöhlen mit der Nase in Verbindung setzen. Mit dem Abklingen 
der Reaktionserscheinungen können dann die Dämpfe oder der therapeutische 
Nebel in die Höhlen eindringen, wo sie die Heilung der akuten Nasen- 
nebenhöhlenentzündung dadurch zu Ende zu führen haben, dass sie den 
Zustand der Schleimhaut der Nebenhöhle günstig beeinflussen. 

Ich habe ferner einige experimentelle Untersuchungen an Hunden an- 
gestellt, um den wirklichen Einfluss der therapeutischen Räucherungen bei 
Bakterieninfektionen der Nasennebenhöhlen festzustellen. Zu diesem Zweck 
infizierte ich die Stirnhöhle einiger Hunde mit Staphylokokkenreinkulturen, 
und zwar vermittels einer äusserst feinen Verletzung der Vorderwand der 
Höhle. Durch den so geschaffenen feinen Kanal führte ich in die 
Knochenhöhle eine feine Nadelsonde ein, mit der ich die Schleimhaut der 
Stirnhöhle verletzte, um sie so für die Infektion empfindlicher zu machen. 
Daraufhin spritzte ich die reine Bouillonkultur ein. Nach 24 Stunden 
schritt ich zur Vornahme therapeutisch verschieden dosierter (Alkohol mit 
5proz. Gomenol, 1proz. Menthol, 10Oproz. Eukalyptol) Räucherungen, die 
viermal täglich auf die Dauer von je 10 Minuten wiederholt wurden. Nach 
4—Stägiger derartiger Behandlung wurden die Tiere getötet und mit dem 
Inhalt der infizierten Hohlräume Kulturen hergestellt. Zumeist erschienen 
diese makroskopisch normal, während sich bei der bakteriologischeu 
Prüfung in den meisten Fällen eine absolute Sterilität der Stirnhöhle ergab. 
Bei den Kontrolltieren jedoch, die nach der Impfung keinerlei Kur durch- 
gemacht hatten, waren die Hohlräume auch 8 Tage nach erfolgter experi- 
menteller Infektion immer infiziert. 


C. Caldera, Das Eindringen von Gasen usw. in die Nasennebenhöhlen. 135 


Auch diese Ergehnisse beweisen die tatsächliche Einwirkung der thera- 
peutischen Räucherungen auf die Schleimhaut der künstlich infizierten 
Nebenhöhlen. Ich will damit jedoch nicht behaupten, dass es sich hier nur 
um eine antiseptische Wirksamkeit der therapeutischen Räucherungen, oder 
um eine nebenhergehende hemmende oder bakterientötende Einwirkung des 
Schleims und des Serums handelt, das während der Räucherung reichlich 
von der Schleimhaut abgesondert wird. Auch ohne weiter auf den haupt- 
sächlichen Faktor dieser Desinfektion der Nasennebenhöhlen einzugehen, 
bleibt immer die Tatsache bestehen, dass sie wirklich unter der Einwirkung 
von therapeutischen Räucherungen zustande kommt, die direkt in die 
Nebenhöhlen eindringen und auf die sie überziehende Schleimhaut einwirken. 


XII. 


Weitere Beobachtungen über einige anatomische und 

klinische Beziehungen zwischen Keilbeinhöhle und 

Sinus cavernosus und dem III., IV., V. und VI. Hirn- 
nerven, sowie dem N. Vidianus.’) 


Greenfield Sluder, M. D. (St. Louis). 


In einer früheren Mitteilung?) habe ich diesen Gegenstand behandelt 
und möchte jetzt einen Zusatz hinzufügen. Das Thema ist ein sehr umfang- 
reiches und begreift eine Klasse klinisch sehr schwieriger Fälle in sich. 
Es sei daran erinnert, dass in jener Arbeit die Frage nach der Aetiologie 
und Behandlung der Migräne aufgeworfen und behauptet wurde, dass meines 
Erachtens viele — jedoch nicht alle — Fälle von wiederkehrenden Kopf- 
schmerzen, die man als Migräne bezeichnet, in Wirklichkeit Keilbeinempyene 
sind, bei denen die meisten, wenn nicht alle, lokalen Symptone verloren 
gegangen sind oder dass sie als solche Empyeme begonnen haben und dass 
die anliegenden Nervenstämme infolge Ausbreitung der Entzündung (oder 
ihrer Toxine) durch die dünne sie von der Keilbeinhöhle trennende Wand 
hindurch in Mitleidenschaft gezogen sind. Die Ergebnisse bei den bisher 
von mir behandelten Fällen sind, obwohl es sich um eine recht beträchtliche 
Zahl handelt, doch zu jung, als dass man daraus Folgerungen ziehen 
dürfte. Ich bin mir bewusst, dass diese Ergebnisse eigentlich fünf Jahre 
anstehen sollten, bevor man auf ihnen Schlussfolgerungen aufbauen dürfte. 
Soweit sie aber reichen, stützen sie meinen Glauben an die Richtigkeit der 
in jener Arbeit mitgeteilten Deduktionen. 

Ich möchte nun eine anatomische Beobachtung registrieren und dann 
auf ein Ergebnis hinweisen, zu dem wir auf Grund klinischer Beobachtung 
gelangen. 

In meiner vorigen Arbeit führte ich an, dass man aus den Abhand- 
lungen über Anatomie gewöhnlich den Eindruck bekommt, als ob die 
Stämme des 1V., V., VI. Hirnnerven und des N. Vidianus von der Keilbein- 
höhle räumlich weit getrennt sind. Während des seitdem verflossenen 

1) Nach einem Vortrag in der American Laryngological Association am 
5. Mai 1913. 

2) Archiv f. Laryngol. Bd. 27. S. 369. 
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Jahres habe ich eine weitere Zahl von Büchern um Rat gefragt; aber es fand sich 
nirgends eine Ausnahme von der obigen Regel verzeichnet. Die Beobachtung, 
dass der IH., IV. und die drei Aeste des V., der VI. Hirnnerv und der 
N. Vidianus häufig in enger Verbindung mit der Keilbeinhöhle stehen, war 
eine Folgerung, die sich mir aus dem Studium von Querdurchschnitten 
ergab. Zwei Monate, nachdem ich in der American Laryngological Association 
meine Beobachtungen mitgeteilt hatte, erschien im Archiv f. Laryngol. eine 
anatomische Studie aus demselben Gebiet von Ladislaus Onodi, der zu 
entsprechenden Ergebnissen gelangte ausser für den N. Vidianus, auf den 
sich seine Beobachtungen nicht erstreckten. Seine Methode bestand darin, 
dass er die Nervenstämme in Präparaten verfolgte, bisweilen die Wand der 
Reilbeinhöhle entfernte und dann die Beziehungen der so freigelegten Nerven 
studierte. Er fand, dass sie in enger Verbindung mit der Keilbeinhöhle 
stehen und zwar in einem Gebiet von verschiedener Länge, bis zu 20 mm. 
Das Verhalten des Sinus cavernosus zog er nicht in seine Betrachtungen 
mit ein. Jedoch bildet er Präparate ab, wo die Keilbeinhöhle solche Aus- 
dehnung hat, dass sie ganz nahe an den Clivus Blumenbachii heranreicht, 
so nahe, dass der trennende Knochen durchscheinend wird, und er zeigt, 
was diese Tatsache für den VI. Hirnnerven bedeuten kann. Ich besitze 
kein solches Präparat. Als ich vor fünf Jahren die Sammlung Dr. Moshers 
in der Harvard Medical School durchmusterte, sah ich eine Anzahl von ihnen; 
doch war in keinem Präparat die Wand so dünn, dass es mit dem Material 
hätte gleichgestellt werden können, auf das ich meine Folgerungen aul- 
baute. Es ist zwar von Interesse zu wissen, in welcher Länge die Be- 
rührung zwischen Nervenstamm und Keilbeinhöhle erfolgt, jedoch glaube ich, 
dass diese Frage von sekundärer Bedeutung ist gegenüber der Tatsache, 
dass eine solche Berührung überhaupt stattfindet, sei es nun in geringerer 
oder grösserer Länge. Letzten Februar war es mir zu meiner Freude ver- 
gönnt, mit Dr. Warren B. Davis vom Jefferson Medical College, Phila- 
delphia, dessen unvergleichliche Sammlung von 145 Kaukasierschädeln zu 
besichtigen, die in ununterbrochener Folge Nase und Nebenhöhlen von der 
achten Woche des Fötallebens bis zum 25. Lebensjahr zeigen und zwar in 
mehreren Präparaten von jedem Jahr. Mit seiner Genehmigung registriere 
ich die Beobachtung, dass die Keilbeinhöhle bereits im frühen Alter sich 
nach der Seite zu ausdehnt und im Alter von 2!/, Jahren in nächste Nähe 
des II. Trigeminusastes kommt und dass dieses Verhältnis fast konstant durch 
die Serien hindurchgeht. Ihre Entwicklung (Davis) beginnt am vorderen 
seitlichen Teil des Keilbeinkörpers und breitet sich langsam nach rückwärts 
aus. Dagegen dehnt sie sich schnell nach der Seite zu aus, bis sie sich 
dem Foramen rotundum nähert und schreitet dann nach rückwärts fort. 
Mit dem 6. Lebensjahr kann sie sich dem Canalis Vidianus angenähert haben. 

Diese Beobachtungen scheinen mir von grosser Bedeutung. Sie stellen 
anatomische Befunde dar, die den klinischen Beobachtungen entsprechen, 
dass nämlich die Neuralgien häufig in ganz frühem Lebensalter beginnen. 
Wenn ich mich nämlich mit der Behauptung im Recht befinde, dass der 
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Entstehungsmodus dieser Kopfschmerzen in der engen Nachbarschaft der 
Keilbeinhöhle zu jenen Nervenstämmen begründet ist und dass die ent- 
zindlichen Prozesse durch den dünnen Knochen hindurch, der die Scheide- 
wand bildet, zu den Nerven fortgeleitet wird, so müssen notwendigerweise 
solche anatomischen Beziehungen bereits im frühen Lebensalter bestehen, 
wenn sie als Erklärung für solche in dieser Zeit beginnenden Kopfschmerzen 
gelten sollen. 

In meiner vorigen Publikation stellte ich die Behauptung auf, dass 
nach meinem Dafürhalten der diesen Fällen zu Grunde liegende Krankheits- 
prozess eine hyvperplastische Sphenoiditis sei. Ein weiteres Jahr klinischer 
Beobachtung hat mich in dieser Absicht bestärkt, obwohl manche Fälle 
ihrem klinischen Verhalten nach sicher nicht hierher gehörten und der 
entfernte Knochen bei einigen dieser Patienten von Dr. E. L. Opie für 
gesund erklärt wurde. | 

Nach der Beobachtung an etwa 100 Patienten scheint der zweite 
Trigeminusast und der N. Vidianus am häufigsten in Mitleidenschaft ge- 
zogen (95 pÜt.), und zwar jeder einzeln oder beide zusammen. In letzterem 
Fall machen sie dasselbe Krankheitsbild, wie es sonst von Ganglion spheno- 
palatinum ausgeht. Die einjährige Beobachtung lässt mir eine Trennung 
dieser Fälle von der Neuralgie des Ganglion spheno-palatinum schwerer 
erscheinen, als ich früher glaubte, so dass ich meine, man muss in bezug 
auf die Differentialdiagnose sorgfältig auf der Hut sein. 

Der III. Hirnnerv ist recht oft in Mitleidenschaft gezogen, doch kann 
ich zur Zeit keinen Prozentsatz angeben. Solche Patienten wissen ge 
wöhnlich nichts von einer Differenz ihrer Pupillen; sie zeigen jedoch, wenn 
man darauf achtet, eine solche fast bei jedem Schnupfen. Beobachtungen 
in bezug auf den IV. Hirnnerv werden nicht so häufig gemacht; auch habe 
ich bisher noch keinen Fall von Befallensein des VI. Nerven gesehen. der 
in diese Kategorie gehört. 

Während des letzten Jahres habe ich für die intraspienoidale An- 
wendung drei Medikamente gebraucht, die in der ersten Arbeit nicht er- 
wähnt sind. Jodkali in 2—5 proz. wässriger Lösung zeigte nichts. was 
seine Empfehlung rechtfertigen würde; es ist augenscheinlich wirkungslos. 
1 proz. Chloreton in Wasser desgleichen und auch das „Cresatin“ erwies 
sich in seiner Anwendung der Karbolsäure oder dem Gaultheriaöl für diese 
Zwecke nicht überlegen. 

Die Medikamente, die bisher sich am zufriedenstellendsten erwiesen 
haben, sind 1 proz. ölige Karbolsäurelösung, 2—10 proz. Gaultheriaöl und 
wässrige 2—5 proz. Lösung von salizylsaurem Natron. Mittels dieser gelang 
es, die Schmerzen, lange nachdem der Sinus genügend eröffnet und die 
Wunde geheilt war, zu mildern. 


XII. 


Aus der Kgl. ungarischen rhino-laryngologischen Universitätsklinik 
zu Budapest. (Direktor: Prof. Dr. A. Onodi.) 


Kasuistik des Krankenmaterials der Kgl. ungarischen 
rhino-laryngologischen Universitätsklinik in den 
Jahren 1910—1912. 

Nebst Besprechung der interessanten Fälle. 


Dr. Desiderius Dörner, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Auf der Ambulanz der im September 1910 eröffneten rhino-laryngo- 
logischen Klinik meldeten sich bis zum 31. Dezember 1912 7402 neue 
Kranke; hingegen wurden von Februar 1912 bis Ende desselben Jahres 
260 Patienten auf die Klinik aufgenommen. Unter den 7402 behandelten 
Patienten fanden sich folgende der Mitteilung werte interessante Fälle: 


I. Bildungsanomalien. 


Unter den Kranken, die unsere Klinik aufsuchten, waren 434, bei 
welchen eine Deformation der Nasenscheidewand vorhanden war. 
In allen Fällen, die eine Operation zuliessen, unternahmen wir eine sub- 
muköse Resektion, mit welcher wir immer ein gutes Resultat erzielen 
konnten. Zur Tamponade nach der Operation kann mit Mikulieczscher 
Lapissalbe imprägnierte Sterilgaze empfohlen werden. Diese Tamponade 
bewährt sich deshalb, weil sie längere Zeit in der Nase liegen kann, ohne 
dass eine Fäulnis entstehen würde, und weil sie an der Schleimhaut nicht 
anklebt und so bei ihrer Entfernung die leicht aneinander haftende Schleim- 


haut nicht abhebt. 
Wegen choanaler Atresie wurden zwei Kranke operiert. 


Die eine Kranke war eine 56 Jahre alte Frau J. B., welche auf die Klinik 
kam mit der Klage, dass sie immer mit offenem Munde schlafen müsse. Von vorn 
scheinen beide Nasenhälften frei zu sein. Bei der Postrhinoskopie ist zu sehen, 
dass beide Choanen durch gelbliche membranöse Gebilde verschlossen sind und nur 
oben eine kleine Oeffnung vorhanden ist. In lokaler Anästhesie werden die die 
Choanen verschliessenden narbigen Membranen lateral und medial von den Rändern 
der Choanen abgetrennt und auf den Boden der Nasenhöhle angelegt, hierdurch 
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wird in den beiden Choanen eine fingerbreite Oeffnung gebildet und mit in 
Mikuliozscher Salbe imprägnierter Gaze tamponiert; die Kranke genas am 
10. Tage, die Nasenatmung ist vollkommen frei. 

Der zweite Fall bezieht sich auf einen Sjährigen Knaben, welcher eine an- 
geborene Choanalatresie hatte. Linke Nase normal. Die rechte Nase lässt in ihrem 
hinteren Teile keinen Durchgang zu, bei der Sondierung stossen wir auf einen 
harten Widerstand. Bei der Postrhinoskopie sieht man, dass der Rhinopharyni 
sich rechts verengt und die rechte Choane vollkommen verschlossen ist; in ihrem 
mittleren Teile ist eine 2 mm grosse Vertiefung wahrnehmbar, Operation in Aether- 
narkose; die rechte untere Muschel wird entfernt und die Atresie mit dem Meissel 
eröffnet, wodurch eine 1 cm weite Oeffnung gewonnen wird. 


Ein Kranker wurde wegen Faux lupina operiert. 


J. K., 26jähriger Feldarbeiter, hat seit seiner Geburt eine näselnde Stimme. 
Die vorderen zwei Drittel des Palatum durum zeigen keine Veränderungen, am 
letzten Drittel und am Palatum molle ist eine gotisch gewölbte Spalte zu seben, 
welche die Uvula teilt. Die Ränder der Spalte werden aufgefrischt, in die Musku- 
latur des Gaumens wird beiderseits ein längsführender Schnitt gemacht, um eine 
Spannung zu vermeiden und die aufgefrischten Ränder mitSeidennähten zusammen- 
genäht. Der Kranke verlässt die Klinik am achten Tage mit ziemlich reiner Sprache. 


II. Fremdkörper. 


Unter den in dem vorerwähnten Zeitraum auf der Ambulanz erschienenen 
Kranken waren sechs. bei denen im Gebiete der oberen Luftwege und 
im Oesophagus Fremdkörper zu finden waren. In drei Fällen handelte es 
sich um 3—+4jährige Kinder, wo der Fremdkörper in der Nasenhöhle zu 
finden war. In einem Falle war ein Kukuruzkorn, in einem andern eine 
Glasperle und in einem dritten ein Westenknopf in der Nase. Alle diese 
konnten leicht entfernt werden. Viel seltener und interessanter waren die 
folgenden Fälle: 


Ein 42jähriger Mann erschien mit der Klage, dass er am Vortage Milchsupp2 
gegessen und dass ihm die in der Suppe gekochte Mehlspeise im Halse stecken 
geblieben sei; sein Arzt sondierte ihm die Speiseröhre, worauf er eine zusammen- 
geklebte, etwa kindsfaustgrosse Mehlspeisemasse erbrochen hätte; bei abermaliger 
Sondierung soll die Sonde angeblich in den Magen geglitten sein. Der Mann kann 
wohl schlucken, doch sowohl beim Schlucken wie auch sonst verspürt er Schmerzen 
an einer Stelle des Schlundes. Am Röntgenbild zeigt sich in der Höhe des Juzulum 
ein etwa 5 Kronenstück grosser runder Fremdkörper. Mit dem Oesophagoskop ist 
ein silberschimmernder, halbkreisförmig gebogener Fremdkörper mit glatter Oter- 
fläche sichtbar, neben welchem der Tubus sehr leicht in die Tiefe gleitet, und 
welchen aus seiner der Wand des Oesophagus fest anliegenden und fixierten Lage 
fortzurücken und mit Fremdkörperpinzetten von oben zu erfassen nicht gelang: 
schliesslich wurde er mit dem Gräfeschen Münzenfänger von unten eingehäkt 
und herausgehoben. Der Fremdkörper erwies sich als eine halbkreisfürmig gebogene 
Blechkapsel einer Milchllasche. Dieser Zustand der Kapsel macht es begreiflich, 
dass daneben die Schlundsonde in die Tiefe gleiten konnte, aber es ist nicht aus- 
geschlossen, dass eben bei der ersten Sondierung die Kapsel derart gebogen und 
bis zum Jugulum hinabgestossen und hier fixiert wurde. Auch dieser Fall mahnt 
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zur grössten Vorsicht bzw. Zurückhaltung hinsichtlich der Anwendung der Oeso- 
phagussonden bei Fremdkörpern. 

Ein anderer Fall, den wir beobachten konnten, war A. Z., eine 6Sjährige 
Feldarbeitersgattin, die vor etwa 8 Tagen eine Nähnadel verschluckte. Seit dieser 
Zeit fühlt sie in ihrer Zunge einen fortwährenden Schmerz. In der Zunge ist kein 
Fremdkörper zu fassen. Die rückwärtige Wand des Rachens ist stark hyperämisch 
und vorgewölbt. Bei der Laryngoskopie ist zu sehen, dass aus dem Larynx durch 
dessen hintere Wand eine Nadel in die hintere Pharynxwand eingedrungen ist und 
dort festsitzt, und deswegen gelingt es nicht, die Nähnadel mit der Mackenzie- 
schen Zange zu entfernen. Wir müssen deshalb die Nadel gegen den Larynx mit 
der Spitze zu weiterschieben und nachdem die andere Spitze, welche in die hintere 
Pharynxwand eingedrungen war, frei wurde, konnte man die Nadel, hier an der 
Spitze fassend, entfernen. Die Nadel war 6 cm lang. Die Schwellung der hinteren 
Rachenwand ging am nächsten Tage schon zurück. 

Ein anderer Fall bezieht sich auf eine 26 jährige Frau, deren falsches 
Gebiss 2 Tage vorher beim Essen zerbrach, wobei ein Teil des Gebisses in den 
Larynx gelangte. Sie bekam einen Erstickungsanfall, der sich aber nach einigen 
Minuten legte, und seit dieser Zeit fühlte sie ausser mässigen Atembeschwerden 
und Schluckschmerzen keine grösseren Beschwerden. Das Atmen ist sehr erschwert, 
stridorös. Bei der Laryngoskopie konnte man unter der linken Stimmlippe einen 
braunrötlichen Fremdkörper sehen, der sich über die Glottis erhebt und beim An- 
tasten mit der Sonde sich hart anfühlt. Am Röntgenbilde ist ein § cm langer und 
1!/, cm breiter Fremdkörper zu sehen, der seiner ganzen Länge nach in der 
Richtung der Trachea liegt. Die Extraktion erfolgt unter Führung des Kehlkopf- 
spiegels mit der Mackenzieschen Zange. Der Fremdkörper ist 4!/, cm lang, an 
seiner breitesten Stelle 12 mm breit und besteht aus vulkanisiertem Gummi, am 
Ende mit einer metallenen Klammer und ist ein Stück einer Gebissprothese. Es 
ist bemerkenswert, dass der Fremdkörper, welcher wahrscheinlich mit seiner 
Klammer an den obersten Trachealring sich eingehakt hat, ungefähr 48 Stunden 
im Larynx sass, ohne eine grössere Reaktion in demselben hervorzurufen. 


III. Entzündungen. 


Hierher kann ein interessanter Fall gerechnet werden, bei welchem 
eine entzündliche Hypertrophie der Nasenscheidewand bestand: 


E. S., ein 18jähriges Mädchen bekommt ungefähr seit 6 Jahren durch ihre 
Nase ungenügend Luft. Der untere Teil des Septums scheint in etwa 11/, cm 
breitem Streifen gesund zu sein. Oberhalb dieser gesunden Partie ist das Septum 
beiderseits stark verdickt, so dass diese Verdickung eine ungefähr nussgrosse Ge- 
schwulst bildet. Diese Geschwulst ist bei Antasten schmerzlos, elastisch weich 
und versperrt die Nasenhöhle so, dass die Kranke kaum Luft bekommt. Die histo- 
logische Untersuchung ergiebt, dass die Geschwulst eine entzündliche Hypertrophie 
der Mukosa ist. Die verdickte Mukosa ist vom Knorpel- und Knochenseptum sehr 
leicht abschälbar. Nach der Operation wird die Nasenatmung normal. 

Mit Tonsillitis lingualis, Abscessus hypopharyngis und 
Epiglottitis phlegmonosa consecutiva nahmen wir einen 49jährigen Mann 
auf, welcher angeblich seit einer Woche krank ist. Er führt seine Erkrankung auf 
eine Erkältung zurück; in den ersten Tagen fieberte er, seit drei Tagen ist er 
aber fieberfrei. Um Mitternacht vor dem Tage, wo er aufgenommen wurde, soll 
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er mehrere Erstickungsanfälle gehabt haben. Bei solch einem soll er das Bewusstsein 
verloren haben. Status praesens: Innerlich ist nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
In der Nase ist keine Veränderung am unteren Teile des Rachens, rechts oberhalt des 
Kehlkopfeinganges ist eine nussgrosse entzündete Schwellung zu sehen. In der 
Mitte dieser Schwellung ist eine Stelle zu sehen, wo sich Eiter entleert. Die An- 
schwellung verdeckt einen grossen Teil des Kehlkopfseinganges. Die Epiglottis 
ist ungefähr 1 cm verdickt, ödematös angeschwollen. Die Stimmlippen sind nicht 
zu sehen und der Larynxeingang ist ausserordentlich eng. Die Zungentonsillen sind 
angeschwollen und an diesen sind einige eitrige Pfröpfe zu sehen. Zwei Stunden 
nach der Aufnahme bekommt der Patient plötzlich einen Erstickungsanfall, weshalb 
sofort eine 'Tracheotomie gemacht wird. Die Suflokation wurde, wie man sehen 
konnte, durch den aus dem sich eröffnenden Abszess ausfliessendem Eiter und durch 
die kollabierende Wand des Abszesses verursacht. Am 12. Tage verlässt der Patient 
die Klinik gcheilt. 


Mit Pemphigus mucosae oris, pharyngis et laryngis wurde 
ein Kranker aufgenommen: 


N. F., 63jähriger Kaufmann, welcher angeblich seit Januar 1910 krank ist. 
Patient leidet an Schluckbeschwerden und an brennenden Schmerzen im Rachen. 
Im Mai 1912 besserte sich sein Zustand, nach kurzem Wohlsein verschlimmerte 
er sich jedoch von neuem, es bildeten sich in seinem Munde und Rachen Blasen, 
welche aufplatzten, dann heilten, doch kamen an anderen Stellen neue Blasen zum 
Vorschein. Patient wurde in Lemberg, dann in Wien mit Lapis- und Korslin- 
pinselungen behandelt, auch mit Chinin. Seit zwei Wochen hat er Augen- 
schmerzen. Status praesens: In beiden Nasenhälften sind Polypen zu sehen. 
An der Schleimhaut der rechten Wange ist eihe, an der linken Wange mehr:re 
Stellen, wo das Epithel sich erhöht hat, und mehrere Stellen, wo obertläch- 
liche Geschwüre zu sehen sind, um welche das Epithel zerfranzt hängt. Diese 
Geschwüre sind sehr oberflächlich, wenig blutend. Auf der Zunge links nahe 
zur Mittellinie ist ein helles, grosses dem oben beschriebenen ähnliches Ge- 
schwür zu sehen. Am Pharynx links und auf der Uvula ist je ein aufgeplatztes 
Bläschen. Im Larynx an der Epiglottis und an der linken aryepiglottischen Falte 
ist ein Geschwür, von dessen Rande ein langer Epithelstreifen hinunterhängt. 
Unsere Diagnose war: Pemphigus vegetans. Patient bekommt täglich mal 
1/ Gramm Chinin; die Geschwüre und die Bläschen werden mit Cykloform-Corztin 
bepinselt. Am 10. Tage bekam der Kranke ein Erysipel und wurde deshalb in 
das Epidemiespital überführt. Sein weiteres Schicksal ist uns unbekannt. 


Von den mit Entzündungen der Nasennebenhöhlen behandelten 
Fällen wollen wir nur jene anführen, in welchen die Kranken in die Klinik 
aufgenommen wurden, durch längere Zeit behandelt werden konnten, bzw. 
operiert wurden. 

Von den Empyemen lokalisierten sich zwei bloss auf die Highmors- 
höhle. 


In einem derselben war nur der linke Sinus maxillaris erkrankt; aus der 
Oeffnung des Antrums fliesst Eiter; das Röntgenbild ist an Stelle des linken 
Antrums verschwommen; bei der Punktion entleert sich viel Eiter. Nachdem aber 
durch tägliche Ausspülung keine Heilung erzielt wurde, musste zur typischen 
Denkerschen Operation geschritten werden. Nach 14 Tagen war der Patient 
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geheilt. Der zweite Fall bezieht sich auf einen 24jährigen Maschinisten, in welchem 
beide Antra erkrankt waren. Vor einem Jahre wurden aus der Nase Polypen 
entfernt. In dem mittleren Nasengange beiderseits ist viel übelriechender Eiter zu 
sehen; am Röntgenbilde sind die Highmorsgegenden beiderseits verschwommen, bei 
der Punktion entleerte sich aus beiden Höhlen übelriechender Eiter. Die tägliche 
Ausspülung der Highmorshöhle ergab selbst nach drei Wochen keine Heilung, 
weshalb wir erstens an der linken Seite, dann an der rechten Seite eine typische 
Denkeroperation vornahmen in einem zweiwöchentlichen Zwischenraume. Die 
Heilung lief glatt ab, nach 8 Tagen volle Genesung. 


Drei Kranke wurden wegen isolierten Empyems des Siebbein- 
labyrinthes behandelt. In diesen Fällen war die mittlere Muschel an 
der Seite des Empyems vergrössert, es waren auch Polypen zu sehen. 
Die Kranken lokalisierten die Schmerzen auf die Stirngegend und Augen. 
Am Röntgenbilde war die pathologische Veränderung immer zu konstatieren. 
Durch Resektion des vorderen Teiles der mittleren Muschel und Exkochleation 
des Siebbeinlabyrinthes, die immer intranasal geschah, konnte Heilung er- 
reicht werden. 

In einem Falle war das Empyem der Highmorsliöhle kombiniert 
mit einer Eiterung der Siebbeinzellen derselben Seite Der Fall 
bezieht sich auf eine 58jährige Frau, welche nach der Resektion des 
vorderen Teiles der mittleren Muschel und Eröffnung der Siebbein- 
zellen und nach täglichem Ausspülen der Highmorshöhle in kurzer Zeit 
geheilt wurde. 

Bloss wegen Eiterung des Sinus frontalis behandelten wir 7 Kranke. 
In allen 7 Fällen war die Eiterung akut; in 2 Fällen erreichten wir 
durch Kokain-Tonogen-Spray und Tampons und durch warme Umschläge, 
die auf die frontale Gegend gelegt wurden, in kurzer Zeit Heilung. In 
ö Fällen mussten wir den vorderen Teil der mittleren Muschel resezieren 
und erreichten durch Kokain-Tonogen-Tampons auf die nasale Oeffnung 
des Ductus nasofrontalis in kurzer Zeit Heilung. 

In 3 Fällen war eine Eiterung des Siebbeinlabyrinths und des 
Sinus frontalis an gleicher Stelle vorhanden; in all diesen Fällen war 
die Eiterung chronisch. In 2 Fällen konnten wir Heilung durch Ent- 
fernung der mittleren Muschel, Exkochleierung des Siebbeinlabyrintlis und 
durch Ausspülung des Sinus frontalis erzielen. 


In einem Falle bei einem 2Sjährigen Schneider, welcher seit 5 Jahren zeit- 
weise an äusserst heftigen Kopfschmerzen leidet, war bei der Untersuchung der 
Nase zu sehen, dass die mittlere Muschel reseziert, im mittleren Nasengange viel 
dickllüssiger grünlich gelber Eiter vorhanden ist, dessen Ausfluss aus dem Ductus 
nasofrontalis gut wahrnehmbar ist. Die vorderen Siebbeinzellen bestehen nicht 
mehr, an ihrer Stelle sind nur wenig Granulationen und kleine Polypen zu sehen 
die von Eiter überschwemmt sind. Am Röntgenbilde ist der rechte Sinus frontalis 
und die rechten Siebbeinzellen ganz verschwommen. Die Gegend oberhalb des 
medialen Augenwinkels und die des Sinus frontalis ist auf Druck und Anklopfen 
ausserordentlich schmerzhaft. Augenbefund: Am rechten Auge ist der blinde 
Fleck bis 459 vergrössert, das Gesichtsfeld stark verengt; das linke Auge normal. 
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Temperatur 39,5. Operation nach Killian in lokaler Anästhesie mit 1 proz. Novo- 
cainlösung und mit Tamponade des Nasopharynx: Typischer Bogenschnitt; der 
Sinus frontalis wird unmittelbar oberhalb der Tränendrüse geöffnet; die Schleim- 
haut ist dunkel, graulich blau, vorgewölbt, nach ihrer Eröffnung entleert sich sebr 
viel grünlich-gelber übelriechender Eiter. Dor Processus frontalis wird reseziert 
und nach der Resektion des Tränenbeines und des vorderen Teiles der Lamina 
papyracea wird das Siebbeinlabyrinth exkochleiert. Die vordere und untere 
knöcherne Wand des Sinus frontalis wird mit Bildung einer Killian schen Leiste 
entfernt und die Schleimhaut ausgekratzt, die Tamponade des Nasopharynı ent- 
fernt und nach Einsetzung einer Drainröhre die Haut durch Seidennähte vereinigt. 
In das Auge bekam der Patient Atropin und wurde verbunden, in den ersten Tagen 
bekam er 3mal täglich !/, Gramm Urotropin. Am 12. Tage verliess Patient geheilt 
die Klinik. 

In einem Falle vollzogen wir wegen Eiterung im linken Sinus frontalis 
und im Sinus sphenoidalis eine Operation. Bei der 5ljährigen Frau wurde 
der grösste Teil der mittleren Muschel entfernt und das Siebbeinlabyrinth exkoch- 
leirt; die vordere Wand des Sinus sphenoidalis wurde breit eröffnet und nach täg- 
lichem Ausspülen trat bald Heilung ein. 


Ein interessanter Fall, eine Eiterung des Sinus frontalis und der 
Siebbeinzellen, an welche sich eine purulente Meningitis als. 
Komplikation anschloss, war der folgende: 


Zs. N., 37jährige Frau kam mit der Klage in die Klinik, dass sie ungefähr 
vor 15 Jahren an Influenza erkrankt war und seit dieser Zeit an fortwährenden 
Kopfschmerzen leidet, welche sich besonders auf die rechte Stirngegend und Nasen- 
wurzel lokalisieren; angeblich hätte sie seit dieser Zeit auch einen eitrigen Aus- 
fluss aus der rechten Nasenhälfte. Sie stand oft in ärztlicher Behandlung. Anfangs 
wurden angeblich nur ihre Kopfschmerzen mit Pulver behandelt, dann aber auch 
ihr Nasenausfluss. Ibre Kopfschmerzen verschwanden aber nicht, sie wurden im 
Gegenteil immer heftiger, zu welchen Leiden in der letzten Zeit auch noch Schlaf- 
losigkeit hinzu kam. Vor der Aufnahme in der Klinik wurde sie angeblich in der 
Provinz durch Ausspülung der Highmorshöhle behandelt. Status praesens: Im 
Munde, im Rachen und im Larynx sind pathologischeVeränderungen nicht zu sehen. 
An der äusseren Nase sind Veränderungen nicht vorhanden; in der Nasenhöhle 
links sind keine Veränderungen; rechts ist die Schleimhaut sehr hyperämisch, 
die untere Muschel ein wenig vergrössert, und die mittlere Muschel polypös de- 
generiert, im mittleren Nasengange ist ein Eiterstreifen zu sehen; auf Kokaini- 
sierung vergrössert sich der in dem mittleren Nasengange vorhandene Eiterstreifen; 
bei der Punktion entleert sich viel dickflüssiger mit brüchigen Massen vermengier 
und übelriechender Eiter. Die Patientin leidet an sehr grossen Kopfschmerzen 
und an Schlaflosigkeit. Am Röntgenogramm ist eine vollkommene Verschwommen- 
heit des rechtsseitigen Siebbeinlabyrinthes und Antrums zu sehen, der Sinus fron- 
talis scheint gesund zu sein. Bei Kokain-Tonogen-Anästhesierung resezieren 
wir die mittlere Muschel und eröffnen die vorderen Siebbeinzellen, da aber 
viel Eiter hervorfliesst, werden sie exkochleiert; das Antrum eröffnen wir mit einem 
Troikart in dem unteren Nasengange und vergrössern dieOeffnung mit einer Stanze. 
Die Highmorshöhle wird täglich ausgespült. Die Kopfschmerzen verschwinden all- 
mählich, der eitrige Ausfluss vermindert sich. Am 13. Tage verlässt die Patientin 
bei allgemeinem Wohlbefinden und nur sehr geringfügigem eitrigen Austlusse die 
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Klinik und wird ambulant weiter behandelt. Das Wohlbefinden der Patientin 
dauerte aber nur zwei Wochen. Die Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit traten 
wieder auf und die Eiterung ward wiederum grösser. Wir nahmen die Patientin 
von neuem in die Klinik auf um eine radikale Operation auszuführen. DieÖperation 
wurde in lokaler Anästhesie ausgeführt. Vor der Operation bekam die Kranke 
ein Zentigramm Morphinum,. Operation nach Denker: Nach Eröffnung der vorderen 
Wand des Antrums ist zu sehen, dass die Schleimhaut der Höhle stellenweise stark 
verdickt, polypös ist, an anderen Stellen vollkommen nekrotisch ; die ganze Schleim- 
haut ist mit einem dicken schmutzigen Belage bedeckt. Die so pathologisch ver- 
änderte Mukosa wird vollkommen entfernt, nachher wird das ganze Siebbein- 
labyrinth ebenfalls entfernt; die lateraleNasenschleimhautwand wird auf den Grund 
der Highmorshöhle antamponiert, die Weichteile im Munde mit Katgutnähten ver- 
einigt. An der Stelle des exkochleierten Siebbeinlabyrinthes wird keine’l’amponade 
angewendet. Die Tamponade des Antrums wird am 4. Tage entfernt; die Schleim- 
haut in der Uebergangsfalte der oberen Lippe ist an einer Stelle nekrotisch; die 
rechte Gesichtsseite ist stark angeschwollen. Temperatur 39. Am sechsten Tage 
ist die Temperatur 37,8; die Nekrose der Schleimhaut ist vorgeschritten. Auf 
Inzision, welche vom Munde aus in die Wange gemacht wurde, entleerte sich un- 
vefähr 2 ccm blutiger Eiter. Abendtemperatur 38,9. Am 7. Tag ist die Tem- 
peratur 38,1. Grosse Kopfschmerzen sind vorhanden. Die interne Untersuchung 
war von negativem Erfolge. Im Harn ist ein wenig Eiter und Eiweis zu finden. 
Abendtemperatur 33. Am achten Tage ist die Frühtemperatur 38,1, die Abend- 
temperatur 38,6. Die Geschwulst des Gesichtes ist verkleinert. Die Schleimhaut 
der Wange ist an einer ziemlich grossen Stelle nekrotisch. Beim Ausspülen des 
Antrums entleert sich kein Sekret. Das Sensorium ist ein wenig getrübt, die 
Pupillen sind mittelgross, gleich, reagieren gut, geringe Nackenstarre ist vor- 
handen. Die Bewegung des Kopfes ist schmerzhaft, doch durch Beklopfen ist eine 
grössere Schmerzhaftigkeit nirgends zu lokalisieren. Der Patellarreflex ist ein 
wenig erhöht; der Puls entspricht der Temperatur, ziemlich voll und rhytbmisch. 
Darmentleerung auf Bitterwasser. Am neunten Tage ist die Frühtemperatur 37,9. 
Temperatur in der Nacht um 12 Uhr: 41. Das Sensorium ist zeitweise getrübt. 
Gegen das Fieber bekommt Patientin 2mal täglich Pyramidon und 2mal 1 ccm 
Digalen. Am zehnten Tage wird die Trübung des Sensoriums immer ausge- 
sprochener, gleichfalls auch dieGenickstarre. Die Pupillen sind erweitert, reagieren 
auf Licht nicht, der Puls ist 110—120, schwach. Frühtemperatur 39, Abend- 
temperatur 39,6. Das Schlucken, die Aufnahme der Nahrung ist sehr erschwert. 
Spontan kann die Patientin nicht urinieren, wird katheterisiert. Am elften Tage 
ist die Pat. vollkommen apathisch, die Pupillen sind ganz erweitert, der Puls sehr 
frequent, klein. Trotz der angewendeten Exzitantien stellt sich der Exitus Nach- 
mittag ein. Es ist schade, dass der so lehrreiche Fall durch Obduktion nicht noch 
mehr aufgeklärt werden konnte. 


IV. Chronische Infektionskrankheiten. 
ı. Tuberkulose (Lupus). 


Wegen Nasentuberkulose behandelten wir 34 Kranke. Von diesen 
waren IS Männer und 16 Frauen. In allen Fällen war der Ausgangsort der 
Erkrankung das Septum. 10 Fälle hatten wir, wo die Tuberkulose tumor- 
artig auftrat, in den auderen Fällen zeigte sie sich in der Form eines 
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diffusen Infiltrats mit ausgebreiteten Ulzerationen. In drei Fällen waren 
auch die unteren Muscheln erkrankt, das Septum perforiert und zwar nicht 
nur an der Stelle der Knorpel, sondern auch in seinem knöchernen Teile. 
Jeder Kranke, mit Ausnahme eines, bei dem die Nasentuberkulose als eine 
primäre auftrat, hatte auch eine Lungenaffektion. Der Fall der primären 
Nasentuberkulose ist der folgende: 

L. T., 6jähriger Knabe, kam mit der Klage in die Klinik, dass er seit vier 
Monaten keine Luft durch die Nase bekommt und dass seine Nase seit dieser Zeit 
angeschwollen ist. Der Nasenrücken war ein wenig breiter als normal, die Haut 
darüber ein wenig hyperämisch, auf Druck schmerzhaft. Bei der rhinoskopi- 
schen Untersuchung war zu sehen, dass von der äusseren Nasenöffnung der 
Naseneingang einige Zentimeter an beiden Seiten durch ein graulich-rötlich 
höckeriges granulationsartiges Gewebe verengt ist, das beim Anrühren mit der Sonde 


sich weich anfühlt, leicht blutet. Bei der histologischen Untersuchung eines durch ` 


Probeexzision entnommenen Teiles erwies es sich als Tuberkulose. Riesen- 
zellen, Epitheloidzellen, Granulationsgewebe wurden gefunden, K och scher Bazillus 
aber nicht. Die Untersuchung der inneren Organe ergab nirgends eine Tuberkulose. 
Die Röntgendurchleuchtung zeigte eine normale Lunge. Im Rachen und im Kehl- 
kopfe waren keine krankhaften Veränderungen zu sehen. Die Anamnese und die 
Untersuchung auf Lues war von negativem Erfolge. Auf Grund dessen stellten 
wir die Diagnose auf eine primäre Nasentuberkulose. Operation in lokaler 
Anästhesie. Nach Entfernung der erkrankten Teile entsteht ein zwei Heller grosser 
Defekt am Septum. Seit anderthalb Jahren keine Rezidive. 


Bei der Behandlung der Nasentuberkulose verfuhren wir immer operativ 
und zwar in der radikalsten Weise. Die erkrankten Gewebe wurden ent- 
fernt, so dass wir auch in das Gesunde eindrangen, um ein Rezidiv zu 
verhüten. In zwei Fällen erreichten wir durch die erste Operation dieses 
Ziel nicht, und es musste schon in kurzer Zeit eine zweite Operation vor- 
genommen werden, die dann bis jetzt eine beständige Heilung ergab. 

Mit Lupus nasi suchten 66 Kranke unsere Klinik auf und zwar 
16 Männer und 50 Frauen. In allen Fällen war auch ein Lupus der 
äusseren Haut der Nase vorhanden. In einzelnen Fällen beschränkte sich 
die Erkrankung nur auf den Naseneingang; in anderen Fällen erstreckte 
sie sich auch auf die Muscheln, so besonders auf die untere: in den meisten 
Fällen aber war der Sitz des Prozesses das knorpelige Septum. Der Lupus 
der äusseren Nase wurde mit Röntgenbestrahlung behandelt, der der inneren 
Nase mit verschiedenen Behandlungsmethoden; in den meisten Fällen aber 
wurde operativ vorgegangen, auch in jenen Fällen, in welchen wir durch 
medikamentöse Behandlungen keine Heilung erreichen konnten. 18 Kranke 
behandelten wir nach dem Pfannenstillschen Verfahren, modifiziert nach 
Strandbergs Empfehlung: Die Kranken bekamen dreimal täglich 1 g 
Jodnatrium innerlich, und an die Iupöse Stelle wurden in schwach ge- 
säuerte Lösung von Hydrogensuperoxyd (3 pCt. und 1,5 pÜt.) getauchte 
Tampons angelegt, welche der Patient mittels Pipette beständig befeuchtei 
hielt. In einzelnen Fällen wurde diese Behandlung 8 Wochen angewendet: 
in der Hälfte der Fälle führte diese Behandlung zur Heilung, in der anderen 
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Hälfte aber nicht. Bei den meisten entstand eine Hyperämie, dann 
kamen Epitheldefekte und Ulzeration der nicht exulzerierten Knötchen 
zustande; im weiteren Verlaufe heilten die Ulzerationen, indem sie sich mit 
kleinen Granulationen füllten, alsdann epithelisierten; inzwischen flachte 
sich die infiltrierte Partie ab und nach Weglassung der Tampons hatten wir 
nach einigen Tagen eine glatte, feste Schleimhautoberflläche von fast nor- 
maler Farbe vor uns. So war der Verlauf bei der Hälfte der behandelten 
Fälle; hingegen wich bei den übrigen das Irritationsstadium nicht, selbst 
nicht nach Weglassung des Jodnatriums, wie dies Pfannenstill in solchen 
Fällen empfiehlt, oder es entstanden mehr schlaffe Granulationen, die keine 
Heilungstendenz zeigten, das Infiltrat blieb wie vorher prominent; einige 
der Patienten wurden mittlerweile der für sie ziemlich kostspieligen und 
umständlichen Behandlung überdrüssig und verlangten eine Behandlung, die 
rascher zur Heilung führt. Zu bemerken ist noch, dass von den geheilten 
Fällen der eine in 6, der andere in 8 Monaten rezidivierte. Einige Kranke 
behandelten wir durch Aetzung mit Trichloressigsäure und Milchsäure; das 
Resultat war aber nicht befriedigend. In den übrigen Fällen befolgten wir 
die operative Behandlung, so auch bei denen, bei welchen wir durch 
andere Verfahren kein gutes Resultat erzielten. Mit dieser gelangten wir 
zu den besten Resultaten, und sie war auch die zweckmässigste, weil der 
grüsste Teil unserer Kranken, aus der armen Klasse bestehend, eine lange 
und teure Behandlung nicht in Anspruch nehmen konnte. Die erkrankten 
Teile entfernten wir mit dem Messer oder scharfen Löffel, nachher kauteri- 
sierten oder ätzten wir die Wunde mit einer hochkonzentrierten Milchsäure. 

Unter den an Nasenlupus leidenden Kranken waren ausser dem endo- 
nasalen Lupus auch solche Fälle, wo die Erkrankung an anderen Stellen 
der oberen Luftwege sich zeigte. In zwei Fällen war sie im Rhinopharynx, 
in 9 Fällen in der Mundhöhle, in 5 Fällen im Rachen, in 6 Fällen im 
Kelilkopfe; ausser diesen hatten wir noch 3 Fälle von primärem Kehlkopf- 
lupus. Von letzteren wurde 1 Kranker in die Klinik aufgenommen, die 
übrigen waren ambulante Patienten. 

Ausser den bisher angeführten Lupusfällen wollen wir in Kürze die 
Krankheitsgeschichte des in die Klinik aufgenommenen Lupuskranken geben: 

I. R., ein Il jähriges Mädchen ist seit einem Jahre heiser und bekommt eben- 
falls seit einem Jahre keine Luft durch die Nase. Vor einem halben Jahre wurde 
sie in der Provinz operiert, doch verstopfte sich die Nase von neuem. Status 
praesens: In beiden Nasenhälften ist ein auf dieNasenscheidewand, auf den Nasen- 
boden und auf beide untere Muscheln sich ausbreitendes graulich-blass-rötliches, 
weiches, leicht blutendes, mit ’Tuberkeln bestreutesGewebe zu sehen, das den Fin- 
gang bis auf eine einige Millimeter weite Oeffnung verengt; am Halse sind beider- 
seits ein wenig schmerzhafte infiltrierte Drüsen; im Rhinopharynx und im Pharynx 
ist eine llyperämie zu sehen, im Kehlkopfe an derEpiglottis,an den aryepiglottischen 
Falten und subglottisch sind einige verstreute graue blasse Tuberkeln wahrnehm- 
bar. Beide Lungenspitzen sind infiltriert. Das Blut normal. Am linken Ellen- 
bogen ist ein kinderhandflächegrosses Skrophuloderma zu sehen. Die Nase wird 
operiert, ein Teil des knorpeligen Septums reseziert und die in dem Kehlkopf 
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befindlichen Tuberkeln mit Milchsäure geätzt. Die Kranke verlässt die Klinik mit 
freier Nasenatmung, der Larynx wird ambulant weiter behandelt. 

Ein zweiter Fall betrifft eine 35jährige Frau, welche ungefähr seit6 Jahren 
an Nasenverstopfung leiden soll. Vor einem halben Jahre wurde sie in der Haut- 
klinik behandelt, seit zwei Monaten hat sie geringfügige Schmerzen im Larynt. 
Status praesens: An derNasenspitze, am Nasenrücken, an beiden Nasenilügeln, 
besonders aber rechts ist dieHaut an einer etwa 5Mark grossen Stelle hyperämisch, 
stellenweise weiss, narbig, an der ganzen veränderten Stelle sind zerstreut grau- 
liche Tuberkeln zu seben. Am vorderen Teile der rechten Nasenöffnung sind kleine 
Geschwüre zu sehen, welche einen ausgenagten Rand haben und mit gelblichen 
Borken bedeckt sind. Der rechte Nasenflügel ist ein wenig eingesunken. In beiden 
Nasenöffnungen ist die Schleimhaut von innen ringsum bis in eine Tiefe von 
1—2 cm teilweise knotig infiltriert, teilweise exulzeriert und mit Borken bedeckt. 
Am Septum, am knorpeligen Teile ist ein pfenniggrosser Defekt, die Ränder sind 
infiltriert und mit typischen Tuberkeln bedeckt. An der Öberlippe, an der 
Gingiva, am vorderen Teil des harten Gaumens ist die Schleimhaut knotig infiltriert, 
stellenweise exulzeriert. In der Mittellinie des Velum an einer bohnengrossen 
Stelle und an den Gaumenbögen ist eine knotige Infiltration zu sehen, die Uvula 
ist zugrunde gegangen. Am linken hinteren Gaumenbogen und im Mesopharınt 
sind typische Narben zu sehen. Die Epiglottis hat besonders an ihrer linken Seite 
das dreifache der normalen Dicke. An ihren beiden Flächen und Rändern sind 
exulzerierte Knötchen zu sehen. Die Knötcheninfiltration greift auf die linken ary- 
epiglottischen Falten über. DieEpiglottis ist starr und zeigt in ihrer Mitte eine Ein- 
buchtung. Beide Fossae supraclavicularessindeingesunken. Bei der Inspiration bleibt 
die linke Lunge ein wenig zurück. Beide Lungenspitzen sind infiltriert. Operation 
mit lokaler Anästhesie, in der Nase und im Mund befindliche lupöse Veränderungen 
werden mit Messer, scharfem Löffel und mit der Schere entfernt; die Epiglottis 
wird amputiert. Die Kranke wird ambulant weiter behandelt und zwar so, dass 
die in der Nase, im Kehlkopfe und im Munde befindlichen Veränderungen mit 
Milchsäure geätzt werden. Die äussere Nase behandeln wir mit Röntgenstrablen. 
Wir erreichten eine Heilung. 

Die dritte Kranke, L. L., eine 33jährige Frau ist angeblich seit 17 Jahren 
heiser, ihr Nasenleiden begann angeblich vor drei Jahren. Seit 8 Tagen ist das 
Atmen erschwert und sie kann auch Flüssigkeiten nichtschlucken. Status praesens: 
Die die Nasenflügel bedeckende Haut ist beiderseits mit typischen lupösen Tuberkeln 
infiltriert. Die laterale Seite des Naseneinganges ist exulzeriert und mit luposen 
Knötchen bedeckt. Am Septum ist eine zwei Pfennig grosse Dehiszenz. Die ganze 
Zunge ist angeschwollen, infiltriert, kaum beweglich, besonders infiltriert ist die 
Zungenwurzel, wo auch ein kronengrosses Geschwür zu sehen ist. Der Kehlkopf ist 
nicht zu sehen wegen der Anschwellung der Zunge. Vor der Nahrungsaufnahme 
bekommt die Kranke einen Cykloformspray, doch auch so ist sie nicht imstande sich 
zu ernähren. Auch mit dem Katheter sind wir kaum imstande, ein wenig Milch in 
den Oesophagus hineinzubringen. Temperatur wechselt zwischen 39 und 314. 
Die Kranke stirbt am dritten Tage nach der Aufnahme. Nach dem pathologisch- 
anatomischen Befunde ist die Schleimhaut des Nasenvestibulums verdickt, 
lebhaft rot, mit rötlich-bräunlichem Sekrete bedeckt. Am vordersten Teile des Septum 
cartilagineum ist eine 3—4 mm grosse rundliche Perforation. Die Schleimhaut 
der Nasennebenhöhlen ist glatt, blass, graulich-rötlich. Das Peritoneum ist überall 
glatt und glänzend. Die Muskulatur des Herzens ist blass rotbraun. Die Lungen 
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sind ziemlich schwer und massig. Auf ihrer Schnitifläche sind gleichmässig zer- 
streute kleine, teilweise graulichweisse transparente, teilweise gelblichweisse, nicht- 
transparente Knötchen von derGrösse einerNadelspitze bis eines llirsekorns zu sehen. 
In der rechten Lungenspitze isteinenussgrosse, von zerfetzten und graugrünen Wänden 
umgebene Höhlezu sehen, diemiteinerdünnen Flüssigkeit, teilweiseaber mit brüchigen 
Massen ausgefüllt ist. Die Epiglottis ist als solche nicht zu erkennen. Ihre Stelle 
nimmt ein hückeriges blass rosafarbiges, narbiges Gewebe ein, welches durch narbige 
Bindegewebstränge stark an die oberen Ränder des Schildknorpels von innen fixiert 
ist. Die den hinteren Teil der Plica ventricularis, sowie den hinteren Teil des unter 
ihr sich befindlichen Ventriculus laryngis bildende Schleimhaut ist an einer etwa 
einer !/, cm grossen runden Stelle nicht vorhanden; an ihrer Stelle befindet sich 
die Oeffnung einer ungefähr haselnussgrossen Höhle. Die Wand dieser Höhle ist 
ungleich höckerig graugrün zerfetzt, mit der Sonde ist hier und da der nackte 
Knorpel zu tasten. An der oberen Fläche der Zunge parallel mit dem Sulcus 
medianus sind zwei Geschwüre zu sehen, die an der Zungenspitze ineinander- 
fliessen und hinunter auf die untere Zungenfläche und von hier nach rückwärts an 
die Zungenseite sich ziehen. Die Ränder dieser Geschwüre sind ein wenig aufge- 
worfen, knorpelartig. Die in ihr Gebiet fallenden Zungenpapillen sind warzen- 
förmig vergrössert. Der Grund des Geschwüres ist überall glatt und die Muskulatur 
ist überall dunkelrot durchscheinend. Diagnosis: Lupus nasi et linguae (Ulcus 
perforans septi cartilaginei). Ulcus tuberculosum et perichondritis tuberculosa 
cartilaginis thyreoideae in regione partis posterioris plicae ventricularis et ven- 
triculi laryngis l. sin. Tuberculosis miliaris pulmonum cum caverna apicis pul- 
monis }. d. Gastritis chronica catarrhalis. Degeneratio parenchymatosa organorum, 
nominaliter myocardii et renum. Infiltratio adiposa hepatis. 

Wegen Lupus der linken Tonsille und des Larynx wurde J. M. eine 
2; jährige Beamtin in die Klinik aufgenommen, die angeblich aus belasteter Familie 
stammt und seit Jahren hustet. Ihr Mann ist lungenleidend. Sie erzählt, dass 
ihr Leiden ungefähr vor 4 Wochen im Munde begann. Sie stand in ärztlicher Be- 
handlung und wurde angeblich mit Paquelin behandelt. Status praesens: Pat. 
ist schlecht genährt. In beiden Lungenspitzen besonders rechts Infiltrationen. Die 
ganze Schleimhaut des Gaumens ist byperämisch, stellenweise narbig. stellenweise 
von hirse- bis hanfkorngrossen von ausgenagten Rändern umgebenen und mit gelb- 
lichem Sekret bedeckten Geschwüren ausgenagt. Um diese Geschwüre sind kleine 
grauweisse Knötchen zu sehen, an der linken Tonsille und am linken Gaumen- 
bogen sind zerstreut gleichfalls ähnliche kleine Knötchen. Im Larynx rechts und 
links an den aryepiglottischen Falten und an der Schleimhaut des Aryknorpels, 
die hyperämisch und ein wenig aufgelockert ist, sind gleichfalls Knötchen zu schen. 
Wir exkochleieren die an den Gaumenbügen, an der Tonsille sich befindlichen 
knötchen und ätzen sie mit 80 proz.Milchsäure. Die Knötchen des Larynx werden 
gleichfalls mit Milchsäure geätzt. Am nächsten Tag entsteht am Gaumen an der 
Stelle derExkochleation eine arterielleBlutung, die wir nur mit dem Paquelinstifte 
und fester Tamponade stillen können. Die Kranke verliess die Klinik noch vor 
Beendigung der Behandlung. Von dem weiteren Verlaufe der Krankheit wissen 
wir nichts. 

Ein wegen primären Larynxlupus in die Klinik aufgenommener 
Fall ist der folgende: | 

M. O., ein 33jährigger Schuhmacher gibt an, dass seine Erkrankung seit vier 
Monaten besteht, seit dieser Zeit hat er ein trocknes Gefühl im Rachen, kann 
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kompaktere Speisen kaum schlucken, hat aber nur geringfügige Schmerzen. 
Lues stellt er in Abrede. Status praesens: In den inneren Organen des 
mittelmässig genährten Patienten sind krankhafte Veränderungen nicht zu kon- 
statieren. Die Schleimhaut der Nase, des Mundes und des Rachens ist normal, 
blass. Die Epiglottis ist ungefähr auf das doppelte ihrer normalen Dicke verdickt 
und in der Längslinie eingebogen, die sie bedeckende Schleimhaut ist knotig in- 
filtriert, die Knötchen sind grauweiss, klein, teilweise exulzeriert. Die Erkrankung 
greift auch auf die linke aryepiglottische Falte über, welche gleichfalls ein wenig 
verdickt und mit einzelnen Knötchen bestreut ist. Patient hustet sehr viel. Eine 
Tuberkulose konnte nirgends im Organismus gefunden werden. Die Epiglottis 
amputierten wir in lokalerAnästhesie und exkochleierten dieKnötchen, die an den 
aryepiglottischen Falten sassen, und ätzten sie dann mit Milchsäure. Patient 
musste 2 Tage mit Katheter ernährt werden, doch am dritten Tage konnte er schon 
spontan schlucken. Seit einem Jahre ist er rezidivfrei. 

Wegen Larynxtuberkulose wurden in den verflossenen 2 Jahren 
auf der Klinik 321 Kranke behandelt, hiervon waren 229 Männer und 
92 Frauen. Alle an Larynxtuberkulose Erkrankten hatten zu gleicher Zeit 
auch eine Affektion der Lunge. Die Larynxtuberkulose trat an verschiedenen 
Teilen des Larynx auf, so an der Epiglottis, an den aryepiglottischen 
Falten, an den Stimmlippen, aber am häufigsten an der Regio interary- 
taenoidea, teils in Form eines Infiltrats, teils als Perichondritis, teils aber 
in ulzeröser Form. Der grösste Teil dieser Kranken wurde ambulatorisch 
behandelt. Bei der Behandlung wurde ein sehr grosses Gewicht auch auf 
den Lungenprozess gelegt. Die Veränderungen am Larynx wurden bei den 
meisten ambulanten Kranken mit Milchsäure und 10- oder 20 proz. 
Mentholöllösung in Form von Eintröpfelungen behandelt und auf das 
Einhalten der Larynxdiät und der allgemeinen hygienischen Diät geachtet. 
Den grössten Teil der Kranken behandelten wir nur kurze Zeit, da die 
meisten aus der Provinz waren und wir sie wegen Mangels an Kranken- 
beiten nicht auf die Klinik aufnehmen konnten. Die Behandlung in den 
Fällen, wo der Lungenprozess nur geringgradig war, war teilweise von 
gutem Erfolge, in den Fällen aber, wo er ausgebreitet und die Kranken 
von schwacher Konstitution waren, zeigte die Behandlung kein Resultat. 
In drei Fällen wurde eine endolaryngeale Operation vorgenommen, indem 
wir die Granulationen und die Geschwüre der Stimmlippen auskratzten 
oder ausschnitten oder aber kauterisierten. In drei Fällen, wo es sich um 
eine tuberkulöse Granulation an der hinteren Wand des Larynx handelte. 
machten wir galvanokaustische Tiefstiche. In diesen Fällen, wo die tuber- 
kulöse Granulation sich bloss auf die hintere Wand des Larynx lokalisierte, 
konnten wir durch Kauterisation sehr gute Resultate erzielen, in den Fällen 
aber, wo der tuberkulöse Prozess sehr ausgebreitet war, war das Resultat 
nicht befriedigend. In fünf Fällen mussten wir wegen Suffokationserschei- 
nungen eine Tracheotomie machen. In einem Falle wurde wegen grosser 
Dysphagie eine Alkoholinjektion gemacht, in zwei Fällen aber übten wir 
einen beständigen schwachen Druck auf den Nervus laryngeus superior aus. 
Die interessanteren Fälle sind die folgenden: 
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S. 0., 3öjähriger Musiker, der angeblich seit 2 Jahren in ambulanter Be- 
handlung steht. Grosse Infiltration der Lungen. An der linken Stimmlippe ist eine 
etwa erbsengrosse tumorartige Schwollung zu sehen. Beide subglottische Gegenden 
sind stark infiltriert. Wegen der stridorösen Atmung ist Patient schwer zu unter- 
suchen. Bei der Atmung zieht sich die Supraklavikulargegend stark ein. Der 
Kranke ist ein wenig zyanotisch. Da die Atmung sehr erschwert ist, schreiten wir 
zur Operation: es soll in lokaler Anästhesie eine Tracheotomia superior ausgeführt 
werden. Nach dem Hautschnitt hört plötzlich die Atmung auf. Wir könnenschichten- 
weise nicht weiter dringen und sind gezwungen, mit einem spitzen Bistouri in 
die Trachea sofort einzustechen und zwar durch die Cartilago cricoidea, da 
die Glandula thyreoidea sehr hoch gelagert ist; die Trachealwunde wird mit Haken 
auseinandergezogen und die Kanüle eingeführt. Der Patient atmet trotz der Kanüle 
nicht, so dass wir zur künstlichen Atmung greifen müssen. Nach 10 Minuten be- 
kommt der Kranke einen Diaphragmakrampf, dann wird sein Gesicht rot und der 
kranke fängt an, spontan zu atmen. Die Wunde wird dann wie üblich behandelt. 
Patient wird nach 2 Wochen auf eigenes Verlangen aus der Klinik entlassen. 


Ein Kranker, den wir wegen Kehlkopftuberkulose tracheotomieren 
mussten, starb 6 Tage nach der Operation durch Verblutung in- 
folge Arrosion der Arteria anonyma. 


Es handelte sich um eine 35jährige Frau, die mit sehr grossen Atmungs- 
beschwerden in die Klinik kam. Insofern wir durch die rasch vorgenommene 
Laryngoskopie konstatieren konnten, war die Dyspnoe durch eine an der rechten 
Plica ventricularis und rechter Stimmlippe befindliche, teilweise exulzerierte 
Infiltration verursacht, die sich auf die vordere Kommissur und subchordal aus- 
breitete; die Gegend der Aryknorpel war ödematös, die Glottis selbst bei torcierter 
Respiration sehr enge. Wegen der sich rapid steigernden Atemnot wurde sofort zur 
Tracheotomie geschritten, und da, bei der in Eile vorgenommene Laryngo- 
skopie, eine exakte Diagnose nicht gemacht werden konnte und dieNotwendigkeit 
eines späteren Eingriffes nicht ausgeschlossen war, machten wir als preliminäre 
Operation eine Tracheotomia inferior. Bei den späteren Untersuchungen konnte 
man eine Tuberkulose feststellen; seit derAufnahme war die Patientin fortwährend 
fiebernd, hustete viel und entleerte viel eitriges Sputum; die interne Untersuchung 
konstatierte eine ausgebreitete Tuberkulose der Lungen. Am dritten Tage nach 
der Operation zeigte sich um die Wunde eine Phlegmone, weshalb wir die 
Nähte entfernten, dann eine Inzision machen mussten, damit der Abfluss des 
Sekrets gesichert war; die Phlegmone schritt aber doch weiter, am 6. Tag 
nach der Operation gegen Mittag bekam die Patientin unter heftigem Husten eine 
grosse Blutung, das Blut strömte durch Nase, Mund und durch die Kanüle in 
dickem Strahle hervor und in einigen Sekunden verblutete die Kranke. Nach all 
diesen kamen wir zur Konklusion, dass die durch das eitrige Sputum verursachte 
Infektion in die Tiefe gedrungen war, ein grossesHalsgefäss arrodiert wurde und auf 
diesem WegeeineVerblutung zustandekam.DieseunsereAnnahme wurde bei derSektion 
bestätigt, in dem die Arteria anonyma unmittelbar nach der Verzweigung der Carotis 
und Subclavia dextra an einer 6 mm langen und 2—3 mm breiten Stelle arrodiert 
war. Die Intima bedeckto noch teilweise die Stelle der Arrosion und war wie ein 
dünnes Ventil aufhebbar, bezw. binabdrückbar; um die Arrosion war die Intima 
überall reaktionsfrei glatt, glänzend; von der Stelle der Arrosion konnte man in 
eine haselnussgrosse Höhle gelangen, welche aus den unter der Tracheotomiewunde 
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sich befindlichen zerfallenen, bzw. nekrotiertenWeichteilen entstanden war und deren 
grau rosafarbige Wände mit schwarzgrünen Gewebsfetzen bedeckt waren. Diese 
Nekrose der Weichteile verursachte also die sekundäre Arrosion der Arteria anonyma 
mit konsekutiver Verblutung. 


Drei solche Fälle von Larynxtuberkulose hatten wir, bei welchen eine 
ausserordentlich grosse Dyspnoe bestand, das Schlucken für die Patienten 
fast unmöglich war- Da eine Menthol- und Cykloform-Coryfinbehandlung 
nieht genügend wirkte, ging unser Streben, um die Nahrungsaufnahme 
einigermassen zu ermöglichen, dahin, den Nervus laryngeus superior unem- 
pfindlich zu machen. 


Der eine Fall betrifft eine 26jährige Frau, die schon seit Jahren an 
Lungentuberkulose und Larynxtuberkulose leidet. Status präsens: Nase, Mund, 
Rachen normal, die Epiglottis, beide Aryknorpel, die Plicae epiglotticae und die 
Plicae ventriculares sind stark hyperämisch, geschwollen und umgeben die Glottis 
in Form eines Hufeisens, weshalb auch die Glottis stark verengt ist und die Stimm- 
lippen beinahe garnicht zu schen sind; die subglottische Gegend beiderseits ist 
ebenfalls entzündlich geschwollen. DasSchlucken ist ausserordentlich schmerzhaft; 
‚Pat. kann nur sehr wenig Flüssigkeit schlucken. In beiden Lungen ausgebreiteter 
tuberkulöser Prozess, links eine Kaverne. Rechts machen wir in den oberen Ast 
des Nervus laryngeus eine Alkoholinjektion, ausserdem bekommt die Pat. dreimal 
täglich 20 proz. Mentholöl instilliert; täglich dreimal Maltocol. Den nächsten Tag 
vermindern sich die Schmerzen und die Kranke kann ganz gut Milch trinken. Am 
dritten Tage wird auch in der Gegend des linken Laryngeus superior Alkohol in- 
jiziert. Am vierten Tage hat Pat. kaum Schmerzen und ist imstande, weiche Speisen 
zu schlucken. Am 7. Tage verlässt Pat. auf eigenes Verlangen die Klinik. 


An zwei Kranken, die wegen ihrer grossen Dysphagie die Klinik auf- 
suchten, wurde statt der Alkoholinjektion die Rethische Pelotte an der 
Austrittsgegend des Nervus laryngeus superior angewendet. 


Der eine Kranke war W. R., ein 57jähriger Mann, der seit Jahren hustet, 
heiser ist und abends Temperaturerhöhung hat. Seit 8 Tagen hat er selbst beim 
Schlucken von Flüssigkeiten grosse Schmerzen. Angeblich regurgitiert die Flüssir- 
keit beim Schlucken und kann nur nach wiederholten Anstrengungen unter grossen 
Schmerzen geschluckt werden. Neben einer ausgebreiteten Lungeniuberkulose ist 
die Schleimhaut des Kehlkopfes mässig hyperämisch; die Epiglottis ist im ganzen 
ein wenig angeschwollen, die Plicae ventriculares sind, besonders die linke, ange- 
schwollen, an der linken 'Taschenfalte vorn ist ein halbpfenniggrosses, mit 
unregelmässigen Rändern umgebenes und mit schmutzig graugelbem Sekrete be- 
decktes Geschwür zu sehen. Die Gegend der Aryknorpel ist entzündlich in- 
filtriert. Die Gegend des Kehlkopfes ist von aussen auf Tasten überall schmer- 
haft, am empfindlichsten ist die Gegend zwischen dem Zungenbeine und dem 
Schildknorpel, besonders aber die Austrittsstelle des Nervus laryngeus links: 
schmerzhaft ist aber auch die Gegend des Nervus superior rechts; die Angabe des 
Kranken ist aber, was die Lokalisation der Schmerzen anbelangt, unzuverlässig. 
An die Eintrittsstelle des Nervus laryngeus superior wird die dureh Rethi kon- 
struierte Pelotte angelegt, die einen mässigen Druck auf den Nervus ungefähr 
1 1/ Stunden ausübt. Nach der Anwendung dieser Pelotte lokalisiert der Kranke 
das Maximum der Empfindlichkeit an dem Schildknerpel. Seine Angabe ist aber 
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schwankend, sogar widersprechend. Flüssigkeit konnte er aber gut schlucken. 
Am dritten Tag sollen seine Schmerzen angeblich ganz verschwunden sein. Kom- 
packte und flüssige Speisen ist er gleichmässg imstande zu schlucken. Den vierten 
Tag verlässt er die Klinik. 

Der zweite Kranke, den wir mit einer Pelotte behandelten, war eine 20jährige 
Frau, die angeblich seit 3/, Jahr besonders beim Schlucken grosse Schmerzen 
hatte, so dass sie in der letztenWoche kaum Nahrung aufnehmen konnte. Die Epi- 
glottis war stark angeschwollen, etwa auf das Doppelte der normalen Dicke. Die 
Plicae epiglotticae waren hyperämisch, angeschwollen, die Schleimhaut der Ary- 
knorpel war gleichfalls angeschwollen, ein wenig ödematös. Der ganze Kehlkopf 
war auf Druck schmerzhaft. Die Nase und der Rachen normal. In den Lungen 
waren ausgebreitete Infiltrationen. Auf den Laryngeus superior wird die Rethische 
Pelotte 11/, Stunden angelegt. Die Anwendung der Pelotte verursacht der Patientin 
gar keine Beschwerden. Am nächsten Tage fühlt sie sich besser, wir legen noch- 
mals und zwar zweimal täglich die Pelotte auf die Gegend der Nerven, und zwar 
vormittags und nachmittags eine Stunde lang. Am dritten Tage wird die Pelotte 
auch für eine Stunde angelegt. Am vierten Tage soll das Schlucken vollkommen 
schmerzlos sein. Am siebenten Tage verlässt die Patientin die Klinik. 


Einen sehr seltenen Fall hatten wir noch Gelegenheit, an der Klinik 
zu beobachten, und zwar eine Tuberkulose sämtlicher Nebenhöhlen 
der linken Seite. 


Es handelt sich um die 3l jährige Frau eines Fabrikarbeiters, die die Klinik 
aufsuchte mit der Klage, dass sie seit etwa 11/, Jahren keine Luft durch die linke 
Nase bekomme und an Kopfschmerzen leide, die sie besonders auf die frontale 
Gegend lokalisiert. Bei der rhinoskopischen Untersuchung war zu sehen, dass die 
rechte Nasenhälfte normal, die linke aber durch eine graurötliche höckerige Masse 
beinahe ausgefüllt war und den weiteren Einblick in die Nase verhinderte. Der 
Tumor war mit der Sonde am Nasengrunde und beim Septum zu umtasten, so dass 
es den Anschein hatte, als ob er aus der lateralen Wand stamme. Seine Konsistenz 
war ziemlich weich. In der Gegend des Tränensackes war eine hellergrosse, ent- 
zündele Hautpartie zu sehen, in deren Mitte man eine kleine Fistelöffnung wahr- 
nehmen konnte, aus welcher dünnflüssiger, geruchloser Eiter herausfloss. Das 
Röntgenbild war an der Stelle der linken Nasenhälfte und der linken Nebenhöhlen 
verschwommen. Bei der Punktion des linken Antrums konnte man die Punktions- 
nadel sehr leicht in die Higlhmorshöhle hineinführen, so dass vorauszusetzen war, 
dass ein Teil der nasalen Wand des Antrums nicht bestand; Eiter war nicht zu 
finden, es entleerten sich nur wenig käsige Massen. Die Anamnese auf Lues und 
die Wassermannsche Reaktion war negativ. Die Untersuchung der Lungen ergab 
in der linken Lungenspitze einen schon längst abgelaufenen geheilten Prozess. 
Die histologische Untersuchung des Tumors erwies, dass es sich hier um eine 
Tuberkulose handelt. Bei der Operation wurde die Mouresche Methode befolgt: 
Schnitt durch die Augenbrauen, verlängert bis in die Nasenöffnung, von diesem 
Schnitte aus wurde die entzündete Iautpartie und der Tränensack entfernt. Die 
Weichteile der äusseren Nase wurden zur Seite geschoben, ein Teil des linken 
Processus frontalis, des Os maxill. sup. und das linke Nasenbein wurde reseziert 
und die aus Granulationsgewebe bestehenden und teilweise verkästen Massen 
wurden exkochleiert. Es zeigte sich, dass der Prozess sich auf das Siebbeinlaby- 
rinth und auf die Highmorshöhle, deren nasale Wand er an einer kronengrossen 
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Stelle usuriert hatte, ausbreitete, weshalb wir das Siebbeinlabyrinth entfernten, ferner 
auch die nasale Wand der Highmorshöhle und die Schleimhaut des Antrums aus- 
kratzten. Der Prozess ging auch in den Sinus sphenoidalis über, weshalb wir seine 
vordere Wand entfernten und den Sinus auskratzten, dann, da die Erkrankung auch 
durch die untere Wand in den Sinus frontalis eingedrungen war, entfernten 
wir unter Zurücklassung einer Killianschen Leiste die vordere Wand des Sinus 
frontalis und exkochleierten die Schleimhaut. Den grössten Teil des Septums 
mussten wir gleichfalls entfernen. Die so zustande gekommene grosse Höhle wurde 
mit Jodoformgaze tamponiert und die Hautwunde genäht. Die Operation wurde 
vor 8 Monaten ausgeführt. Die Kranke ist bis jetzt rezidivfrei. 


2. Lues. 


Mit syphilitischen Veränderungen der oberen Luftwege meldeten sich 
im genannten Zeitraume 188 Kranke, und zwar mit sekundären Erscheinungen 
190 (68 Männer und 32 Frauen), mit tertiären 88 (47 Männer und 41 Frauen). 
während eine primäre Sklerose sich nicht vorfand. Die allgemeine anti- 
luetische Behandlung leiteten wir selbst nur in einem Teile der Fälle ein, 
die übrigen Patienten wurden nach der Klinik für Dermatologie und Syphilis, 
bezw. zu der I. medizinischen Klinik gewiesen, wo sie Gegenstand unserer 
weiteren Beobachtungen waren. Aufgenommen wurden auf unsere Klinik 
26 Patienten, von welchen 15 sekundäre, 11 tertiäre Veränderungen hatten: 
alle wurden mit Salvarsan intravenös behandelt. Bei der Auswahl 
der Fälle wurden die bekannten Kontraindikationen strengstens eingehalten 
und diesem Umstande, sowie der sorgfältigen Zubereitung der Lösung 
(schwach alkalisch) und der äussersten Sterilität ist vielleicht der günstige 
Umstand zuzuschreiben, dass in keinem Falle ernstere Komplikationen sich 
einstellten. Frösteln, kleinere Temperaturerhöhungen (bis 37,6—38°). 
Brechreiz und 1—2maliger Durchfall 2—3 Stunden nach der Injektion 
zeigten sich in 5 Fällen: diese Erscheinungen klangen innerhalb der ersten 
24 Stunden ab, am nächsten Tag war die Temperatur normal, das Allgemein- 
befinden gut. Namentlich bei sekundären Erscheinungen zeigte sich inner- 
halb 24 Stunden eine stärkere lokale Reaktion: Emporwölben der Rand- 
partien und lebhafte Rötung derselben; dieselbe wurde zumeist auch von sub- 
jektiven Erscheinungen begleitet: brennendes,. stechendes Wundgefühl an 
der Stelle des Affektes. Auf Grund der Erfahrungen, die wir bei den von 
uns selbst behandelten und von uns beobachteten Fällen (mehr als 200) 
machten, können wir das über den unmittelbaren Erfolg der Sal- 
varsanbehandlung bereits in einer früheren Publikation!) Gesagte voll- 
kommen aufrechterhalten: Das Salvarsan erwies sich als ein die gebräuch- 
lichen antiluetischen Mittel sowohl rücksichtlich der Intensität als Raschheit 
der Wirkung weit übertreffendes Agens, indem die Symptome der Syphilis 
in der grossen Mehrzahl der Fälle einen erstaunlich raschen Heilungsverlauf 
zeigten; luetische Gewebsprodukte wurden nach der Injektion sehr rasch 


1) S. Safranek, Ehrlich-Hatas Arsenobenzol bei syphilitischen Erkran- 
kungen der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Laryngol. 1911. 
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resorbiert, Gewebszerstörungen namentlich Schleimhautulzerationen epitheli- 
sierten und heilten auffallend rasch. Tertiäre Syphilide waren am 8. bis 
10. Tage nach der Injektion resorbiert, der speckige Grund zerfallener 
Gummata reinigte sich innerhalb einiger Tage, das wallartige Infiltrat 
achte innerhalb 3—4 Tagen ab, alsbald begann die Epithelisierung und 
die Geschwüre verheilten innerhalb 6—12 Tagen; die oberflächlichen 
Ulzerationen des sekundären Stadiums zeigten einen noch rascheren Heilungs- 
verlauf. die papulösen Formen verschwanden innerhalb von 2—6 Tagen 
spurlos, die Rückbildung der erythematösen Formen ging etwas langsamer, 
doch auch bei diesen klangen die Erscheinungen innerhalb 10—14 Tagen ab. 

Neuererzeit wurde in einigen Fällen das Neosalvarsan ebenfalls 
intravenös mit ähnlicher Wirkung angewendet. Die Infusion wird in kürzeren 
oder längeren Intervallen wiederholt und den Umständen gemäss werden 
auch 3—4 Infusionen nacheinander gegeben. 

„versager“ waren in 2 pCt. der gesamten Fälle. Eine längere 
Kontrolle konnte kaum in einem Drittel der Fälle vorgenommen werden. 
Klinische Rezidive konnten bei 33 pCt. der stetig Kontrollierten kon- 
„statiert werden, zumeist schon innerhalb 3—4 Monaten, und zwar fast 
ausschliesslich bei sekundären Fällen. Dies waren zumeist Fälle, bei 
welchen die Wassermannsche Reaktion (deren Verhalten auch genau 
verfolgt wurde) nur schwächer, doch nicht negativ wurde; sonst wurde die 
Reaktion zumeist in der 4.—8. Woche negativ, in einzelnen Fällen bereits 
früher. Nach Ablanf von 2—3 Monaten, in einzelnen Fällen etwas später, 
wurde die negative Reaktion von neuem wieder positiv, und gleichzeitig 
konnten zumeist Rezidiverscheinungen konstatiert werden. 

Zuletzt sei noch bemerkt, dass bei der Allgemeinbehandlung das 
Salvarsan mit Hg und J kombiniert, bezw. die chronische intermittierende 
Behandlung nach Fournier befolgt wird, mit dem Unterschiede, dass, wenn 
möglich, als erste Kur intravenöse Infusion bzw. Infusionen gegeben werden 
und später die Behandlung mit Hg-Inunktionen, mit intramuskulärer Ín- 
jektion löslicher Quecksilberpräparate usw. fortgesetzt wird. 


3. Sklerom. 


Wegen Sklerom wurden 6 Kranke auf die Klinik aufgenommen, 
5 Männer und eine Frau. Die skleromatösen Veränderungen waren in zwei 
Fällen nur in der Nase, in den übrigen vier Fällen in der Nase, Rachen 
und im Kehlkopfe zu sehen. In den Fällen, wo das Sklerom sich nur auf 
die Nase beschränkte, zeigten sich die Veränderungen besonders am Nasen- 
eingange, welcher dadurch stark verengt war, so dass die Kranken kaum 
Luft durch die Nase bekamen. In diesen Fällen exkochleierten wir 
möglichst die skleromatösen Teile und behandelten sie lange Zeit durch 
fortwährende Tamponade. Das Resultat war bis zum Tage gut, ob es aber 
auch weiter gut blieb, wissen wir nicht, da die Kranken nicht mehr 
beobachtet werden konnten. In den vier Fällen, wo auch der Larynx vom 
Sklerom befallen war und dort eine Stenose verursachte, wurde ausser der 


156 D. Dörner, Kasuistik. 


chirurgischen Behandlung der Nase auch der Kehlkopf mit Intubationen 
behandelt. In zwei Fällen war diese Behandlung von gutem Resultat. in 
zwei Fällen mussten wir aber operativ vorgehen. 

Diese zwei letzteren Fälle sind die folgenden: 

J. N., eine 35jährige Frau, kam mit der Klare zu uns, dass sie ungefähr 
seit drei Monaten heiser ist und schwer atmet, Schmerzen hat sie keine. Der Ein- 
gang der Nase ist mässig verengt, die Nasenflügel sind ein wenig hart. Sub- 
glottisch ist rechts und links ein graurosafarbiges höckeriges Infiltrat zu sehen, 
welches das Lumen des Kehlkopfes stark verengt. Das Atmen ist sehr erschwert, 
weshalb wir Pat. auch täglich mit einem O'Dwyerschen Tubus intubieren. Ihr 
Zustand wurde aber immer schlechter, so dass die Intubation aufregeben werden 
musste. Wegen der sich immer vergrössernden Atemnot muss eine Tracheotomie 
gemacht werden. Die Kranke verlässt die Klinik mit einer Kanüle. 

Sehr interessant und selten war der zweite Fall. D. B., ein 37jähriger 
Arbeiter, klagt über schweres Atmen und Heiserkeit, welche Beschwerden ungefähr 
schon seit 5—6 Jahren bestehen; das Schlucken ist ebenfalls erschwert. Schmerzen 
soll er nie gehabt haben. Der Naseneinrang ist beiderseits mässir eingeengt, 
welche Einengung durch eine diffuse Infiltration hervorgerufen wird, die sich be- 
sonders auf die Nasenflügel ausbreitet, im grossen ganzen aber weich ist und von 
der Umgebung leicht verschiebbar ist. Von aussen ist an der Nase keine Ver- 
änderung zu sehen, durch Tasten ist keine Verhärtung zu fühlen. Im Mundrachen 
an der hinteren und an den Seitenwänden, so auch an den Gaumenbögen sind 
Narben zu sehen, welche verstreut liegen und die (faumenbögen an die hintere 
Wand und das Velum hinaufziehen. Postrhinoskopisch ist zu schen, dass der 
weiche Gaumen mit der seitlichen und der hinteren Wand des Rachens narbig zu- 
sammenhängt und dadurch die Choanen stark verengt, so dass nur der mittlere 
Teil des Septums, das gleichfalls verdickt ist, und nur eine kleine schmale Partıe 
der Choanen zu sehen ist. Der Kehlkopf zeigt eine interessante Veränderung: Die 
Epiglottis ist mässig zusammengebogen, die aryepiglottischen Falten und die 
Schleimhaut der Aryknorpel sind verdickt und zichen sich lappenartig über den 
Eingang des Kehlkopfs und verengen den Larynxeingang durch dieses diaphragma- 
artige Gebilde, welche Verengung durch den infiltrierten Petiolus epirlottidis noch 
erhöht wird. Wegen dieser Verengung sind die Stimmlippen kaum zu sehen, von 
ihnen noch eher die linksseitige, da die rechte durch den grösseren Umfang des 
die Verengung bildenden Lappens verdeckt wird. Aus dem sichtbaren kleinen 
Teil der Stimmlippe folgernd, ist deren Bewegung sehr beeinträchtigt. Bei der 
autoskopisehen Untersuchung können wir in den Larynx wegen der sehr harten 
und rigiden Lappen nicht eindringen und deswegen können wir auch keine nähere 
Aufklärung über die Stimmlippen und über die subglottische Gegend gewinnen. 
Die histologische Untersuchung eines aus der Nase entnommenen Stückchens zeigte 
Sklerom. Interessant ist der Fall deswegen, weil nirgends die typischen Sklerom- 
knötchen zu sehen und die grössten Larynxveränderungen am Eingang des Larynt 
und besonders an der Schleimhaut der Aryknorpel zu schen waren und weil der 
meistens bestehende typische süssliche Skleromgeruch fehlte. Beim Patienten 
wurde infolge der Atembeschwerden eine Tracheotomia inferior ausgeführt. Wegen 
der sehr aussebreiteten und zirkulären und sehr rigiden Verengung, sowie auch 
wegen der Fixation der Aryknorpel konnten wir ein gutes Resultat mit der Intu- 
bation nicht erhoffen und auch von der Rüntgentherapie nicht, welch letztere auch 
aus anderen (rründen nicht ausgeführt werden konnte. Da der Kranke längere Zeit 


D. Dörner, Kasnistik. 157 


in der Klinik nicht bleiben wollte und wir gezwungen waren, seine Arbeitsfähigkeit 
bald zu sichern, entschlossen wir uns zu einer radikalen Operation: Mit einer 
Laryngofission wird der Kehlkopf geöffnet, und man sah, dass die Infiltration bis 
zum obersten Trachealringe sich hinunterzieht, ein kaum einige Millimeter weites 
Lumen freilässt und auch mit den Stimmlippen stark verwachsen ist. Die sklero- 
matöse Veränderung, welche so narbig war, dass wir sie ausschnitzeln mussten, 
wurde mit den Stimmlippen zusammen entfernt; um auch zu den Veränderungen 
des Larynxeingangs zu gelangen, mussten wir eine Pharyngotomie (Mediana trans- 
hyoidea) machen; nun gelang es uns, eine gute Uebersicht der Gebilde des Aditus 
und Zugänglichkeit zu gewinnen, so dass wir die infiltrierten und veränderten 
Teile des Aditus entfernen konnten. Oben und unten verengen wir durch Nähte 
die Wunde, lassen sie aber frei entsprechend der Cartil. thyreoidea und tamponieren 
die Höhle durch mit Mikuliezscher Salbe eingeschmierte Gaze. Die Heilung verläuft 
glatt, der Kranke konnte bald von der Kanüle befreit werden und bald schloss 
sich auch die Wunde der Laryngostomie. Das Resultat war überraschend gut 
auch in funktioneller Hinsicht: Es entstand an beiden Seiten der Taschenfalten 
und Stimmlippen ein lappenartiges (Gebilde, welches bei der Phonation die weite 
(rlottis vollkommen verschloss. Die Sprache des Kranken ist laut und verständlich 
mit etwas heiserer Färbung. 


V. Geschwälste. 
1. Gutartige Geschwüäülste. 


Von den gutartigen Geschwülsten, welche wir in der Ambulanz der 
Klinik beobachten konnten, wurden behufs Operation folgende aufgenommen: 

Mit Fibroma choanale wurden 7 Kranken aufgenommen. Die Fibrome 
waren verschieden von Nuss- bis Apfelgrösse. In vier Fällen erstreckten 
sie sich auch in die Nase hinein, in den übrigen drei Fällen beschränkten 
sie sich nur auf die Gegend der Choanen. In sechs Fällen konnten wir 
den Ausgangsort nicht ganz genau bestimmen, da sie meist einen sehr 
ausgebreiteten Sitz hatten. Ihre Härte stand im Verhältnis zu ihrer 
Grösse, die kleineren waren weich, mehr polypenartig, hingegen 
bildeten die grossen eine ganz harte narbige sehnenartige Masse, welche 
wir auch mit den stärksten Instrumenten kaum ablösen konnten. Der 
interessanteste Fall war der folgende: 


J. P., 17jähriger Tagelöhner, hat angeblich seit zwei Jahren beide Nasen- 
hälften verstopft und konnte seit dieser Zeit beobachten, dass in seinem Rachen 
eine Greschwulst wächst. Die äussere Nase ist sehr breit, die linke Nasenhälfte 
ist mit einer grauroten, schmutzigen, übelriechenden Masse vollkommen ausgefüllt, 
die rechte Nasenhälfte nur in ihrem rückseitigen Teile. Das Palatum molle und 
der hintere Teil des Palatum durum ist hervorgewölbt und unter dem Velum ist 
ein zwei Zentimeter breiter Streifen einer grauroten Geschwulst zu sehen. Bei der 
Postrhinoskopie ist zu sehen, dass der Rhinopharynx und auch ein Teil des Meso- 
pharynx durch eine apfelsrosse (Greschwulst ausgefüllt ist, die den weichen und 
harten Gaumen hervorwölbt, hart und etwas elastisch ist, die Choanen vollkommen 
verdeckt und besonders mit der hinteren und lateralen Pharynxwand zusammen- 
hängt; die obere Wand ist wegen des Tumors nicht zu sehen. Öhrenbefund: Weber 
wird links nicht lateralisiert. Rinne beiderseits negativ. Schwabach beiderseits 
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verlängert. Die Konversationssprache wird rechts in 21/,, links in 2m gehört 
Die Sprache ist näselnd. Die histologische Untersuchung zeigte Fibrom. Der 
Tumor sollte in lokaler Anästhesie entfernt werden, da dies aber nicht aus- 
führbar war, wurde die Operation in Chloroformnarkose mit peroraler Tubare aus- 
geführt. Wir konnten die (reschwulst nur sehr schwer entfernen, mit grösster An- 
strengung konnten wir nur in mehreren Teilen den Tumor sozusaren ausreissen 
oder ausdrehen. Bei der Operation wurde es klar, dass der Tumor an der 
oberen und an beiden lateralen Wänden (mehr an der linken) und an den Rändern 
der Choanen haftete, in den Sinus spenoidalis eingedrungen und mit den weichen 
Gaumen zusammengewachsen, in die linke Nasenhöhle eingedrungen war und diese 
auch vollkommen ausgefüllt hatte und den harten Gaumen nach unten und nach 
vorne vorwölbte. Nach der Entfernung des Tumors entstand eine riesive Höhle 
mit zerfetzten Rändern, welche ausserordentlich stark bluteten. Die Blutung konnten 
wir nur mit Bellocquetamponade stillen. Am zehnten Tage verliess der Kranke 
geheilt die, Klinik. 


Zwei Kranke wurden wegen einer nussgrossen Cyste an der Ton- 
sille aufgenommen. In den Cysten war ungefähr 5 cem gelblich-schleimige 
Flüssigkeit. 

Wegen Fibroma chordae vocalis wurden 5 Kranke operiert, 
4 Männer und 1 Frau. Bei allen 5 Kranken sass das Fibrom auf je 
einer Stimmlippe. Die Fibrome wurden bei allen 5 Kranken in direkter 
Laryngoskopie entfernt. 

Papilloma laryngis hatten 14 Kranke, 11 Männer, 3 Frauen. 
Beinahe in allen Fällen sassen die papillomatösen Exkreszenzen meistens 
an den vorderen Teilen der Stimmlippen und an der vorderen Kommissur. 
Von den 14 Kranken liess sich nur einer operieren, in welchem Falle wir 
die Exkreszenzen mit der Doppelkurette in direkter Larvngoskopie ent- 
fernten. Eine Radiumbehandlung konnten wir leider nicht anwenden, 
weil uns Radium nicht zur Verfügung stand. 

Wegen Vergrösserung der Glandula thyreoidea haben wir 
4 Kranke behufs Operation aufgenommen, bei denen eine partielle 
Strumektomie gemacht wurde. 


Unter den operierten Fällen waren in einem Falle hochgradige Atembeschwerden 
vorhanden. Der Fall ist folgender: K. F., 28jährire Beamtin, bemerkt, dass ibr 
Hals ungefähr seit einem Jahre sich stark verdickt, ihre Hände zittern, sie soll oft 
Herzklopfen haben und bekommt in der letzteren Zeit kaum Luft. Stat. praes.: Der 
Umfang des Halses ist an der Stelle der Glandula thyreoidea sehr vergrüssert; in 
dieser Gegend ist eine faustgrosse Geschwulst zu schen, von welcher die Haut 
leicht abhebbar ist und die Gesehwulst den Schluckbewerungen folgt. Bei der 
Untersuchung des Kellkopfes ist eine Verengung der Trachea zu schen, die von 
einer beiderseitiren Kompression hervorgerufen scheint. Die Operation wurde in 
lokaler Anästhesie ausgeführt. Der rechte Lappen der Glandula thyreaidea wurde 
ganz entfernt, auch zwei Drittel des linken Lappens, da wir bei der Aus 
schälung der Lappen sehen konnten, «dass die Kompression der Trachea durch dies? 
hervorgerufen wurde. Nach der Operation wurde die Atmung der Patientin frei. 
Die Heilung verlief glatt. 
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In den vergangenen zwei Jahren hatten wir Gelegenheit, mehrere 
Fälle von Blutgefässgeschwülsten der oberen Luftwege zu be- 
obachten, welche wegen ihrer Multiplizität, Ausbreitung und Grösse be- 
merkenswert waren. 


B. K., ein 20jähriger Mann, hat seit Kindheit am Gesichte und am Halse 
rechts eine Erweiterung der Blutrefässe, sonst fühlt er sieh wohl. Stat. praes.: An der 
unteren Fläche der Zunge beiderseits sansfederkieldicke erweiterte Venen zu sehen: 
gleiche Veränderungen sind auch auf dem Zungenrücken rechts zu sehen, hingegen 
bilden die erweiterten (iefässe an der Spitze der Zunge zwei ungefähr bohnengrosse 
mit Blut gefüllte Räume; rechts am weichen Gaumen bildet das Netz der Fktasien 
ein kronengrosses Lymphangiom; am rechten hinteren Gaumenbogen befindet sich 
eine kirschengrosse, «dunkelblau-rötliche halbkugelförmig sich erhebende, aus ge- 
wundenen Blutrefässen bestehende (reschwulst. Eine ähnliche, aber grössere — 
haselnussgrosse — Geschwulst sitzt von der Plica aryepiglottiea lateralwärts im 
Sinus pyriformis und eine gansfederkieldicke Vene befindet sich am Rande des 
Sinus pyriformis unter dem Ligamentum pharyngoepiglotticum. Die beschriebenen 
Geschwülste vergrössern sich bei der Kompression des Halses oder beim Drücken 
durch den Patienten. 

Der zweite Fall bezieht sich auf A. G., eine 27jährige Frau, die seit Kindheit 
heiser ist. In der Nase, im Mund und im Rachen sind keine bemerkenswerten Ver- 
änderungen zu sehen. Die Schleimhaut des Larynx zeigt eine diffuse Hyperämie. 
Beide Stimmlippen sind verdickt, besonders die linke. In der Mitte dieser, nahe 
zu ihrem freien Rande, ist ein erbsengrosser hellroter sulzartiger glatter Tumor 
wahrnehmbar, der von kleinen ektatischen Gefässchen umringt ist. 

Der dritte Fall ist K. S., eine 5ljährige Frau, die seit einem halben Jahre 
ein trockenes Gefühl im Rachen hat, heiser ist und hustet. In der Nase ist der 
Beginn einer Rhinitis atrophicans zu schen. Im Rachen ist ein trockener Katarrh, 
die rechte Stimmlippe ist hyperämisch; über dem rechten Aryknorpel sitzt auf 
breitem Grunde eine brombeergrosse und -ähnliche dunkelblau sich erhebende 
höekerige Geschwulst, welche von einer mässig geschwollenen und hyperämisehen 
Schleimhaut umgeben ist. Eine Vergrösserung des Umfanges dieser (reschwulst ist 
auch hier zu beobachten. 

Wegen eines Lymphangioms des Nasenrachens wurde ein 
Kranker operiert. 

G. N., ein 17jähriger Arbeiter, suchte unsere Klinik wegen seiner Nasenver- 
stopfung auf; der Kranke hatte eine Rhinolalia clausa, am Gesichte war keine 
Veränderung zu konstatieren. Bei der Rhinoscopia anterior konnte man in der 
Höhe des mittleren Nasenganges ein kleines Segment einer Geschwulst sehen. Bei 
der Rhinoscopia posterior sah man, dass der Nasenrachen rechts von einem apfel- 
grossen grau-rot-bräunlichen ein wenig blutenden ungleichen Tumor ausgefüllt war. 
Die Gieschwulst konnte man in ihrer ganzen Grösse mit der Heymannschen Zange 
durch die Nase entfernen. Die histologische Untersuchung ergab ein überraschen- 
des Resultat, indem die ganze Geschwulst aus erweiterten Lymphräumen bestand. 


2. Bösartige Geschwülste. 


Mit bösartigen Geschwülsten standen 18 Kranke in unserer Be- 
handlung. Darunter waren 2 Frauen, wo ein Epitheliom an der 
Spitze der Nase sass. In beiden Fällen wurden die Epitheliome 


160 D. Dörner, Kasuistik. 


ringsum ausgeschnitten und die Wunde plastisch vereinigt. In 10 Fällen 
breitete sich die bösartige Geschwulst auf die Nase oder auf die Nasen- 
nebenhöhlen aus. Von diesen waren 3 Sarkome, die anderen Carci- 
nome. Bei 2 Kranken sass das Carcinom am Palatum durum. Ein 
Kranker hatte einen Zungenkrebs; einer ein Epiglottiscarceinom: 
einer ein Larynxcarcinom und einer hatte einen Mandel- und 
Zungenkrebs. 

Wegen bösartiger Geschwülste wurden in zwei Fällen radikale 
Operationen vorgenommen: 


J. Z 4Sjähriger Maschinist, leidet angeblich seit anderthalb Jahren an fort- 
während sich erneuerndem Nasenbluten und an auf die linke Kopfhälfte aus- 
strahlenden Kopfschmerzen: in der letzten Zeit soll er durch die linke Nascenhälfte 
immer weniger Luft bekommen. Vor drei Monaten wurde er wegen Polvpen 
operiert, nach der Operation verbesserte sich wohl auf eine kurze Zeit sein Zustand, 
doch verschlimmerte er sich wieder bald. Die ganze linke Nasenhälfte war von 
einem grossen Tumor vollkommen ausgefüllt, postrhinoskopisch sah man die linke 
Choane auch von soleh einem Tumor vollkommen verschlossen. Die histologische 
Untersuchung der aus dem Tumor durch Probeexzision entnommenen (iewebe ergab 
folgendes: „Das Gewebe besteht im ganzen aus Bindegewebe, welches partienweise 
ödematös durchtränkt und rundzellig infiltriert ist, die Oberfläche ist mit Zylinder- 
epithel bedeckt, hier und da bilden sie papillenartige Formen, welche aber in das 
Bindegewebe nicht hineindringen. Diagnosis: Polypus fibrosus.* Der Tumor schien 
aber klinisch als eine maligne Geschwulst, weshalb wir, da der Kranke sich 
einer radikalen Operation nicht unterziehen wollte, den Tumor nach Mörlichkeit 
exkochleierten, wie auch das Siebbeinlabyrinth: die histologische Untersuchung des 
exkochieierten Tumors ergab, da$s die Erkrankung ein papilläres Carcinom war. 
Der Kranke kam nach 6 Monaten mit einem Rezidiv zurück, der Tumor breitete 
sich nun bis an das Vestibulum aus, nach rückwärts bis in den Nasopharynx: das 
Röntgenbild zeigte eine Verschwommenheit aller Nebenhöhlen der linken Seite. 
Wegen unerträglicher Kopfschmerzen verlangte der Kranke eine radikale Operation. Ver- 
grösserte Lymphdrüsen waren nirgends zu tasten, der allgemeine Zustand des Kranken 
war ziemlich gut. Operation: Radikale Methode nach Moure in Chlöroformnarkese 
mit peroraler Tubage. Bogenschnitt durch die Augenbrauen, welcher mit Umgehung 
des Nasenflügels heruntergeht und im linken XNasenloch endet, von diesem aus 
wird der Processus frontalis des Kieferknochens und das linke Os nasale, Os laery- 
male und die Lamina papyracea des Siebbeinlabyrinthes der Siebbeinzellen reseziert, 
der Tumor, der wahrscheinlich aus den zurückgebliebenen Siehbeinzellen rezidivierte, 
war in dieOrbita eingedrungen, das Nasenbein, ein Teil der Lamina papyracea, die untere 
knöcherne Wand der Stirnhöhle usurierend und nach rückwärts in die Keilbein- 
höhle und im mittleren Nasengange in die Highmorhühle, in die letztere nur an 
einer kleinen Stelle Die vordere Wand des Sinus frontalis wurde entfernt, die 
Höhle ausgekratzt, in der Höhle war sehr viel übelriechender Eiter. Die Keilbein- 
höhle wurde eröffnet und ausgeräumt, so auch das Antrum, wo wir auch die 
mediale Wand resezierten. Die so entstandene grosse Höhle wurde mit Jaduform- 
gaze tamponiert, mit welcher Tamponade wir auch die sehr grosse Blutung sullten. 
Am Tage der Operation war der Kranke verfallen, desgleichen auch am nächsten 
Tage. Vom dritten Tage an besserte sich der Zustand des Patienten. Die Heitunr 
verlief glatt, die Nähte wurden am achten Tage entfernt, die Hautwunde beilte per 
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primam. Seit der Operation sind 7 Monate verflossen ohne Rezidive. Dieser 
Fall wurde am 19. Oktober 1912 im Aerzteverein demonstriert. . 

Der zweite Fall war folgender: F. G., 61 jähriger Landarbeiter, ist angeblich 
seit einem Jahre krank, soll heftige Nasenblutung aus der linken Nasenhälfte 
haben, durch diese Nasenhälfte bekommt er keine Luft. Die linke Nasenhälfte ist 
beinahe vollkommen durch eine bröckliche, stark blutende Masse ausgefüllt, die 
scheinbar aus dem mittleren Nasengans herauswächst; postrhinoskopisch ist zu 
sehen, dass der Tumor blass, glatt und abgerundet ist und in den Nasopharynx 
hineindringt, eine Infiltration der Lymphdrüsen ist am Halse nicht vorhanden, die 
rechte Nasenhälfte ist normal, am Röntgenbilde scheinen die linksseitigen Neben- 
höhlen alle erkrankt zu sein, der Zustand des Kranken ist ziemlich gut, durch 
Probeexzision wurde die Diagnose eines Rundzellensarkoms histologisch festgestellt. 
Radikaloperation in lokaler Anästhesie (1 pCt. Novocain) mit paramedianer Auf- 
schlitzung des Nasenrückens, der Schnitt wird bis zur Basis des Nasenbeines ge- 
führt und von hier in die Richtung der linken Augenbrauen. An der erkrankten 
Seite wird das Os nasale und der Processus frontalis max. sup. reseziert. Nach 
Exkochleierung der in der Nase sich befindlichen Tumorteile ist zu sehen, dass 
der Tumor die nasale Wand des Antrums usuriert hat; nach Resektion dieser 
Wand und nach der Ausräumung des Antrnms wird es klar, dass auch die Super- 
ficies orbitalis des Antrums an einer hellen grossen Stelle usuriert ist, das Os lacry- 
male beinahe in seiner ganzen Grösse und ein grosser Teil der Lamina papyracea 
ossis ethmoid. ist destruiert so, dass der Bulbus an der medialen nnd der unteren 
Seite gut zu palpieren ist. Durch die untere Wand an der medialen Seite ist der 
Tumor in die Stirnhöhle und rückwärts in die Keilheinhöhle eingedrungen. Der 
Hautschnitt wird durch die Augenbrauen bosenförmig weitergeführt, die Stirn- 
höhle geöffnet und der Tumor, der die Stirnhöhle beinahe ganz ausfüllt, mit der 
ganzen Schleimhaut der Höhle entfernt, die Keilbeinhöhle wird gleichfalls aus- 
geräumt; nach der Entfernung aller kranken Teile tamponieren wir die entstandene 
grosse Höhle mit Jodoformgaze und vernähen die Hautwunde. Der Kranke hat 
die Operation sehr gut überstanden. Der entfernte Tumor war in seiner ganzen 
Ausdehnung kinderfaustgros. Am achten Tage wurden die Nähte entfernt, die 
Wunde heilte per primam. Der Fall wurde im Aerzteverein am 19. Oktober 1912 
demonstriert. Die Operation geschah vor 14 Monaten, bis jetzt keine Rezidive. 

Unter den Fällen, wo ein Sarkom in der Nase und in den Nasen- 
nebenhöhlen vorhanden war, sahen wir in einem Falle die Erkrankung im 
Antrum beginnen, in einem anderen Falle war der Ausgangsort des Tumors 
nicht zu konstatieren, in dem letzieren Falle füllte der Tumor beide Seiten 
der Nasenhöhle aus, vernichtete, mit Ausnahme des vorderen Teiles, bei- 
nahe das ganze Septum, wölbte das Palatum durum hervor und ver- 
sperrte die Choanen; der Nasenrücken, die Gegend des Sinus frontalis 
und die linke Orbita wurde durch den Tumor hervorgewölbt, so dass 
der Bulbus hervortrat und seitwärts disloziert wurde, vollkommen un- 
beweglich war und ein Lagophthalmus, eine Keratitis und eine vollkommene 
Amaurosis bestand. 

Unter den Carcinomen, die wir auf der Klinik beobachten konnten, 
waren zwei solche, wo die Erkrankung von der Nasenscheidewand, einer, 
wo sie von der unteren Muschel ausging. und ein Fall, wo die Aus- 
gangsstelle nicht bestimmt werden konnte Von diesen wurde nur in 
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einem Falle eine Operation vorgenommen, und zwar in jenem, wo der Tumor 
als eine nussgrosse Geschwulst, welche an einer 5 Heller-grossen Stelle am 
Septum haftete, die Nase ausfüllte.e Der Patient wollte sich einer extra- 
nasalen Operation nicht unterwerfen und es konnte der Tumor nur intra- 
nasal entfernt werden; mikroskopisch war der Tumor ein basozellulares 
Careinom. In den anderen Fällen wollten die Patienten sich einer 
radikalen Operation nicht unterwerfen und so konnten wir nur auf endona- 
salem Wege palliativ vorgehen. 

Wegen Carcinom des Palatum durum operierten wir zwei Kranke. 


Der eine war ein 6ljähriger Dienstmann, dem ungefähr seit 3 Wochen eine 
(teschwulst am Palatum durum an Stelle eines kariösen Zahnes wuchs, die (ie- 
schwulst wurde seit dieser Zeit immer grösser, so dass er nicht imstande war, zu 
kauen. Status praesens: Patient ist gut genährt, im ÖOrwanismus ist sonst 
nichts Krankhaftes zu konstatieren, am Halse rechts unter der Mandibula ein 
haselnussgrosser Tumor zu tasten, am Palatum durum rechts und an Stelle des 
ersten Molarzalınes ist eine kraterartige Vertiefung, von welcher man mit der Sonde 
in die Highmorshöhle hineinkommt, rings um die Vertiefung ist eine Zweikronen 
grosse, mit dem Grunde fest zusammengewaclhsene Geschwulst zu sehen, welche 
wallartige Ränder hat und mit einem schmutzig grauen Sekret bedeckt ist, 
am Palatum durum und molle ist in der Mittellinie je eine linsengrosse mit er- 
höhten Rändern umgebene Ulzeration. Die Operation geschah in Chloroformnarkose 
mit Kuhnscher peroraler Intubation: Nach Entfernung der infiltrierten Lymph- 
drüsen wird ein kreuzweise ziehender Schnitt vom rechten Mundwinkel aus durch 
die Wange gemacht; den auf die Weichteile sich ausbreitenden Tumor exzidieren 
wir, weit in das Gesunde eindringend, resezieren den Processus alveolaris des Ober- 
kiefers vom Caninus aus, sowie auch das Palatum durum bis zur Mittellinie, die Schleim- 
haut des Antrums wird ausgeräumt, nach dem Blutstillen tamponieren wir das 
Antrum, die Schleimhaut der Wange wird mit Katgutnähte, die Haut mit Seiden- 
nähte vereinigt. Nach Heilung wird eine Prothese, welche die Highmorshöhle schliesst, 
angewendet. 

Der zweite Kranke, ein 37jähriger Feldarbeiter, wurde mit der Klage in die 
Klinik aufgenommen, dass er ungefähr seit einem halben Jahre einen kaum 
schmerzhaften Tumor an seinem harten Gaumen wachsen fühlt. Bei dem sonst 
gesunden Patienten sind die Halsdrüsen nirgends infiltriert. Am hinteren Teile 
des harten (iaumens rechts, in der Nähe der Molarzähne, befindet sich ein kronen- 
grosses, mit wallartiren Rändern umgebenes höckeriges, in der Mitte kraterartig 
sich vertiefendes Geschwür, welches sich teilweise auch auf das Velum ausbreitet, 
Operation in Chloroforinnarkose in peroraler Tubage: Kreuzweise zeführter Schnitt 
durch die Wange, die Molarzähne werden extrahiert, die Geschwulst wird, einen 
Zentimeter weit in das gesunde Gewebe eindringend, scharf rings umschnitten und 
die Weichteile mit dem knöchernen Grunde entfernt. Am weichen (saumen ent- 
stand eine kronengrosse Perforation.. Tamponade, Schleimhaut- und Hautnaht. 
Die Wunde des Gaumens füllt sich durch Granulation aus, die Perforation wird 
durch eine Plastik gedeckt. Das Sprechen und Schlucken ist unbehindert. 


Mit einem sublingualen Carcinom wurde ein Kranker behufs 
Operation aufgenommen. 


F. J., 37 jähriger Wirt akquirierte vor 5 Jahren Lues, stand seit dieser Zeit 
in ärztlicher Behandlung. Seit vier Jahren hat er Flecke an der Zunge, weiche 
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seit Nselungen behandelt wurden. Die Flecke verschwanden aber nicht und ungefähr 
rej . i ; ; i ; 
bilde “l Monaten bemerkt er, dass links unter der Zunge eine Geschwulst sich 
kam Er te ihn beim Schlucken und Sprechen hindert. Drei Monate vor der Operation 


dechta “ haselnussgrossen, teilweise zerfallenen und mit schmutzigem Sekrete be- 
fallenes ER deren Ränder infiltriert waren und welche wir für cin zer- 
s wumma hielten. Die Wassermannsche Reaktion war dreikreuzig positiv. 
Die histologische Untersuchung, welche wir aus einem Teile machten, ergab, dass es 
ein gummöses Geschwür war. Während einer Woche bekam er zweimal 0,60 Gramm 
Salvarsan intravenös, und innerlich Jodkali. Die Geschwulst unter der Zunge wurde 
reiner, doch eine Heilung tritt nicht ein, im Gegenteil, sie wuchs in einigen Wochen 
und wurde bald kronengross mit wallartiren Rändern umgeben, in der Mitte 
kraterartig sich vertiefende Geschwulst, welche an dem Grunde fest haftete und 
bei der Betastung wie ein kleiner Apfel gross schien. Unter der linken Mandibula konnte 
man infiltrierte Lymphdrüsen tasten; heftige Kopfschmerzen, die sich auch an die 
linke Seite des Halses ausbreiteten, waren vorhanden; die Aufnahme der Nahrung 
und die Sprache war sehr erschwert, das Körpergewicht nahm ab und Pat. fühlte sich 
sehr schwach. Operation in Chloroformnarkose mit peroraler Tubage. Temporäre 
Resektion zwischen den linken Prämolarzähnen, die ganze Lieschwulst wird tief in 
das (Gesunde eindringend in seiner ganzen (irösse exstirpiert, so dass ein grosser 
Teil der linken Zungenhälfte fehlt; mit dem Tumor wird auch die vergrösserte 
Ly"mphdrüse entfernt, die Zungenwunde wird vernäht, die Mandibula wird mit Silber- 
dr Zihten, die Weichteile und Schleimhaut mit Catgut-, die Haut mit Seidennähten 
vezeinigt. Am untersten Teil der Wunde wird ein Drainrohr eingelest. Der Pat. 
wird durch die Nase mit einem Katheter ernährt. Am 5. Tage nach der Operation 
kann der Kranke Flüssirkeiten spontan aufnehmen. Glatte Wundheilung. Der 
Patient verlässt die Klinik am 18. Tage nach der Operation mit gutem Wohlbefinden; 
das Sprechen und die Nahrungsaufnahme ist vollkommen unbehindert. 


Einen Kranken operierten wir wegen linksseitigen tonsillaren Car- 
cineoms, welches sich auch auf die Zunge ausbreitete. 


J. W., 65Jähriger Landwirt klagt über stechende Schmerzen in der linken 

Rach enhälfte, welche Schmerzen ungefähr seit 6 Monaten bestehen und immer 
\eitigrer wurden, so dass er in letzter Zeit kaum schlucken kann. Status praesens: 
Der mittelmässig ernährte Patient scheint innerlich gesund zu sein, pathologische 
Veränderungen sind im Thorax und im Abdomen nicht zu konstatieren. Am Halse 
Sind keine infiltrierte Lymphdrüsen zu tasten. Im Rachen, an Stelle der linken 
Mandel ist ein flach sich erhebendes, mit dem Grunde fest zusammenhängendes 
Gebilde zu schen, welches wie ein flacher Schwamm sich auf die Schleimhaut des 
P’alatums ausbreitet, deren Ränder etwas überragend, Die Grösse der Geschwulst 
entspricht einem 5 Kronenstücke, ihre Oberfläche ist höckerig, die Farbe blassrot; 
vom (exxebe der Tonsille ist nur ein schmaler Streifen des rückwärtigen Teiles zu 
sehen, «Fer untere Teil der Gieschwulst geht auf die Zunge über, die histologische 
Untersue —hung eines (ieschwulstteiles ergab die Diagnose cines Uareinoms. 
Uperatio n mit peroraler Tubage in Chloroformnarkose: Quer geführter Wangenschnitt 
bis zum Masseter und von hier rechtwinklig hinunter bis zum Rande der Mandi- 
bula, nach Extraktion des ersten Molarzahnes wird die Mandibula temporär rese- 
ziert; den “Tumor zirkumeidieren wir lem tief in das gesunde Gewebe eindringend 
und entfernen so den ganzen Tumor, der an der Stelle der Jinken Tonsille und der 
Zunge sitz ©; nach Stillung der Blutung wird die Gaumenbögen- und Zungenwunde 
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mit Seiden- und Katgutnähten vernäht, die Mandibula mit Silberdraht zusammen- 
geheftet, die Schleimhaut mit Katgut-, die Hautwunde mit Seidennähten zugenäht. 
Der Kranke wird durch die Nase mit Katheter ernährt. Der Patient hustet am 
dritten Tage sehr viel, verbringt die Nächte sehr unruhig und seine Temperatur 
steigt bis 38,6. An den unteren Teilen beider Lungen zeigt die Perkussion eine 
Dämpfung, bei der Auskultation über diesem ist bronchiales Atmen zu hüren. 
Digalen, Senega. Am nächsten Tage vergrössert sich die Dämpfung, oberhalb der 
Lungen ist Sausen und Pfeifgeräusche zu hören. Temperatur früh 35,4, abends 39.7. 
Nach Mitternacht stellt sich Delirium ein. Den nächsten Tage kollabiert der 
Kranke plötzlich und stirbt bald, trotz der angewendeten Exzitantien. Die Sektion 
zeigte, dass der Tod durch eine Bronchopneumonia lob. inf. l. u. verursacht wurde. 


Wegen Epiglottiscarcinom wurde ein Kranker aufgenommen, 
welcher ausserdem noch eine Infiltration beider Lungenspitzen und eine 
Arteriosklerose hatte. 


J. B., 64 jähriger Kutscher, ist angeblich seit einem Jahre krank und hatte 
seit dieser Zeit schon öfters Hämoptoe, hustet viel und schwitzt in der Nacht. 
Seit einem Monate atmet er schwer und das Schlucken ist erschwert. In der Nase 
und im Rachen sind krankhafte Veränderungen nicht zu sehen. Die Epiglättis ist 
fingerdick, stark hyperämisch und an ihrer laryngealen Fläche sitzt ein Fisolen- 
grosses, mit aufgeworfenen Rändern umgebenes und in der Mitte kraterartig sich ver- 
tiefendes (ieschwür, welches mit einem schmutzigen Sekrete bedeckt ist; die Plieae 
aryepiglotticae sind gleichfalls verdickt, wegen der verdiekten Falten und der Epix- 
lottis sind die Stimmlippen nicht zu sehen und das Atmen sehr erschwert. Intil- 
trierte Lymphdrüsen sind am Halse nicht zu tasten. Der Patient hat keine spon- 
tanen Schmerzen, nur beim Schlucken. Die histologische Untersuchung des durch 
Probeexcision entnommenen Gewebestückchen zeigte, dass die Geschwulst ein 
epitheliales Carcinom ist. In eine Operation willigte der Kranke nicht ein. 


Wegen Carcinom des Larynx wurde ein Kranker aufgenommen. 


J. B., 46jähriger Fleischer spürt seit drei Wochen Schmerzen in seinem Kehl- 
kopfe, die besonders beim Schlucken sich stark erhöhen; in der letzten Zeit hat 
er öfters Erstickungsanfälle welche besonders in der Nacht auftreten. Status 
praesens: Im Organismus ist sonst nichts Krankhaftes zu schen. Nase, Mund 
und Rachen normal. Im Kehlkopfe rechts an der Plica aryepiglottica und ober- 
halb des rechten Aryknorpel sitzt eine hyperämische höckerige Verdiekung, weiche 
an ihrer medialen Fläche an einer linsengrossen Stelle exkoriiert ist. Diese tumer- 
artige Verdickung verengt stark die Glottis, so dass das rechte Stimmband gan: 
verdeckt ist. Die rechte Seite des Kehlkopfes bewegt sich bei der Phenatien nicht: 
das Atmen ist schr erschwert. Der mit Probeexzision eninommene Tumortei! 

erwies sich histologisch als ein Careinom. Wegen der Dyspnoe wird eine Tracht 
` tomie gemacht in lokaler Anästhesie. In, eine Larynxexstirpation wollte der Kranke 
nicht einwilligen, und so verlies der Patient ungcheilt die Klinik. 


VI. Erkrankungen des Nervensystems. 
Ausser den Paresen und Paralysen, die durch lokale Erkrankungen 
der oberen Luftwege verursacht wurden, konnten wir noch einige inter- 
essante Fälle beobachten, wo eine Sensibilitäts- oder Funktionsstörung vor- 
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handen war, welche durch die Erkrankung des Nervensystems hervor- 


gerufen wurde: 
Wegen Paralysis bulbaris acuta wurden 2 Kranke auf die Klinik 


aufgenommen. 


Der eine S. K., 20jähriger Landwirt, wurde in schwerem Zustande auf die 
Klinik gebracht; seine Angehörigen gaben an, «lass er vor 10 Tagen während der 
Arbeit plötzlich erkrankte mit Schwindel und Erbrechen, nachher bekam er Schüttel- 
frost, dann Fieber, am nächsten Tage konnte er nicht sprechen und nicht schlucken. 
Stat. praes.: Die Sprache ist lautlos, näselnd, der rechte Mundwinkel hängt herab, die 
rechte nasolabiale Falte ist verschwommen, die rechte Augenspalte ist weiter als 
die linke und kann nicht ganz geschlossen werden: der Kranke ist nicht imstande, 
aus der liegenden Stellung spontan sich zu erheben. Der Tonus der Muskeln ist 
herabgesetzt, die Haut des ganzen Körpers ist hyperästhetisch, ihr Schmerzgefühl 
erhöht, das Temperaturgefühl aber normal. Reflexe sind auslösbar, ausgesprochener 
Dermographismus; der Puls zwischen 100—120, das Atmen 24—28 in der Minute. 
Das Gehör ist angeblich gut, das Sehen soll sich seit der Erkrankung verschlechtert 
haben. Die Bewegung der Zunge ist vollkommen frei, beim Ausstrecken sind 
fibrilläre Zuckungen zu beobachten. Die Muskulatur des (aumens ist parctisch; 
der Kehlkopf ist hyperämisch; die Stimmlippen sind bei ruhigem Atemholen in 
mittelmässiger Abduktionsstellung; bei der Phonation nähern sie sich ein wenig, 
es bleibt aber eine ziemlich weite dreieckige Spalte zwischen ihnen offen, deren 
Spitze, die Commissura anterior, die Basis, die rückwärtige Wand der Glottis bildet; 
die Glottis schliesst sich aber selbst bei Bemühung der Stimmlippen nicht voll- 
kommen: das Husten ist kraftlos. Die Abduktion der Stimmlippen ist auch bei 
tiefem Atemholen unvollkomnıen. Beim Trinken hustet Patient sofort; wegen un- 
vollkommenen Schliessens der Glottis kann er die Flüssigkeiten nur sehr schwer 
aushusten. Am vierten Tage bessert sich der allgemeine Zustand des Kranken, 
die Stimme wird kräftiger und das Schlucken besser. Der Kranke wird der internen 
Klinik überwiesen zur weiteren Behandlung, wo sein Zustand sich innerhalb einiger 
Wochen wesentlich verbesserte; der Patient konnte feste Speisen und Flüssigkeiten 
vollkommen gut schlucken und die Bewegung der Stimmlippen wurde fast ganz 
normal. 

Der zweite Fall von Paralysis bulbaris bezieht sich auf L. B., eine 34 jährige 
Arbeitersfrau, die angeblich in ihrem siebenten Jahre an Typhus abdominalis und 
im zwölften Jahre an einer exanthematösen Krankheit erkrankt war. Lues soll sie 
nie gehabt haben; Kinder hat sie keine, in anderen Umständen soll sie nicht ge- 
wesen sein. Ihr Vater starb an einem Schlaganfall. Acht Geschwister starben im 
Säuglinssalter, eins lebt und ist gesund. Ihre Erkrankung soll angeblich vor 
sieben Monaten begonnen haben, welche sie auf eine Erkältung zurückführt. Eine 
Woche lang hatte sie Kopfschmerzen, dann bekam sie Halsschmerzen, wurde immer 
heiserer und suchte wegen ihrer Heiserkeit die Klinik auf. Stat. praes.: Rechts ge- 
ringere, links stärkere Fazialislähmung. Am linken Auge eine Parese des Abducens, am 
reehten Augenlid eine geringe Ptosis; der rechte Bulbus bleibt beim Aufwärts- 
schauen zurück; die Bewerungen der Zunge sind nach allen Richtungen frei, sie 
zittert beim Ausstrecken; die (raumenhbögen bewegen sich gut; die Stimme ist 
kraftlos, ein wenig näselnd: ‚bei der Phonation legen sich die Stimmlippen nicht 
ganz aneinander, eine dreieckige Lücke bleibt zurück. Die Abduktion der Stimm- 
lippen, die Sensibilität des Rachens und Kehlkopfes ist normal. Das Essen und 
Trinken ist mit sichtbarer Anstrengung verbunden. Das Geschmacksgefühl ist 
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beiderseits, besonders rechts vorne, herabgesetzt. Die Kranke wird der internen 
Klinik zugewiesen. 

Mit abnormalen Bewegungen der Stimmlippen konnten wir einen 
63jähriren Mann beobachten, der angeblich seit drei Monaten beständig heiser ist: 
auch früher soll er schon öfters durch eine kürzere Zeit heiser gewesen sein, klagt 
über Schluckbesehwerden. Die Untersuchung der Nervenärzte konnte keine 
Störungen des Nervensystems konstatieren. Beschwerden sind nur von seiten 
des Kehlkopfes und der Trachea vorhanden. Bei der Sondierung des Kehl 
kopfes und der Trachea ist kein Reflex auslösbar. Es besteht eine Koordinations- 
störung bei der Stimmbildung und beim Atmen. Bei der Inspiration nähern sich 
die Stimmlippen, sie legen sich sogar auch manchmal aneinander, doch ein Laut 
kommt nur dann zustande, wenn der Patient inspiriert, bei der intendierten Stimm- 
bildung aber weichen die Stimmlippen auseinander, so dass z. B. bei dem Versuch 
der Intonation des Vokales „i“ die Glottis? ihre maximale Weite erreicht. Rechts 
bestand ein Exsudatum pleuriticum, das punktiert wurde. Der Kranke konnte nur 
ambulatorisch beobachtet werden, da er schon vor der Aufnahme starb und so 
war auch die Obduktion nicht ausführbar, von welcher allein wir eine richtige Er. 
klärung der Innervationsstörung des Kehlkopfes hätten erhalten können. 


Zum Schlusse erwähnen wir noch einen- seltenen Fall von 
Anosmie, welcher in unserer Beobachtung stand. 


Der Fall bezieht sich auf ein 16jähriges Mädchen, das ein Leukoderma 
acquisitum (Vitiligo) hatte und dessen Geruchsinn seit ungefähr 2 Jahren sich rapid 
verschlechterte. Während dieser Zeit entstand eine beiderseitige totale Anosmie, 
zu welcher sieh auch der Verlust des aromatischen Geschmacksinnes gesellte. 
Durch rhinologische und neurologische Untersuchungen konnte man die wahre Ur- 
sache ihrer Anosmie nicht entdecken. Die rhinoskopische Untersuchung ergab 
ausser einer linksseitiren in der hinteren Hälfte des knorpeligen Septums ent- 
springenden kleinen Crista keine pathologische Veränderungen weder in der Nase, 
noch im Nasenrachen, Rachen und Kehlkopfe. Bei der wiederholt vorgenommenen 
olfaktometrischen Untersuchung stellte es sich heraus, dass die Patientin gar 
keinen Geruch wahrnimmt, weder rechts noch links, obwohl eine ganze Anzahl 
Repräsentanten sämtlicher Greruchsklassen Zwaardemakers wiederholt zur Prüfung 
des Geruchssinnes verwendet wurde in verschiedenen Konzentrationen und in 
Substanz. Ferner stellte es sich heraus, dass auch die Geschmacksempfindung des 
Mädchens auffallend vermindert ist, indem sie im Geschmack der Speisen und Ge- 
tränke fast keinen Unterschied findet, eigentlich blos salzig, süss, bitter und sauer 
unterscheidet, während sie ein Aroma nicht herausspürt. Nachdem die Anosmie 
konstatiert war, bildete deren nähere Bestimmung unsere Aufgabe. Obzwar links 
eine kleine Crista septi vorhanden war, liess einerseits deren Gerinrfügiskeit und 
das Vorhandensein der Anosmie auf der anderen Seite, andererseits der Mangel 
sonstiger Difforinitäten und anderweitiger, mittels der Rhinosköpie feststellbarer. 
die Nasenatmung mechanisch hindernder Veränderungen, sowie die ungestörte Nasen- 
atmung die Folgerung auf eine mechanische oder respiratorische Anosmie nicht zu: 
die interne und neurologische Untersuchung (an der I. medizinischen Klinik) fand 
bei dem Mädchen weder ein organisches noch ein funktionelles Leiden, namentlich 
waren Stigmata der Hysterie oder sonstiger Neurosen nicht vorhanden, und so 
konnte auch keine „funktionelle Anosmie* angenommen werden. Es erübrigte so- 
nach, die Stelle einer eventuellen Läsion im Nervenapparat des Riechorgans zu 
ermitteln; die neurologische Untersuchung ergab jedoch für die Annahme einer 
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intrakraniellen .\ffektion gar keine Anhaltspunkte, auch waren keine ätiolosischen 
Faktoren vorhanden, welche auf eine Erkrankung des peripheren Riechgebietes ge- 
deutet hätten (keine Entzündung, Atrophie, Nebenhöhleneiterung, Lues, Tuberkulose, 
Tumor usw.). Auf Grund der in der Literatur zu findenden zwei ähnlichen Fälle 
wurde der Verdacht wach, dass das Zustandekommen der Anosmie mit der Pig- 
mentatrophie im Zusammenhange stehe. In der dermatologischen Literatur ist keine 
Erwähnung zu finden, dass die .\nosmie als eine Berleiterscheinung oder als ein 
Folgezustand des Vitiligo auftreten könnte; den eventuellen Zusammenhang werden 
vielleicht die weiteren Untersuchungen entscheiden; bei dem gegenwärtigen Stand 
der Sachen ist eine nähere Einteilung der Anosmie unserer Patientin wegen unserer 
mangelhaften Kenntnisse über die Pathologie des Greruchsorganes nicht möglich. 
Ueber das weitere Schicksal der Patientin wissen wir nichts, weil sie sich aufs Land 
begab und wir danach keine Gelegenheit hatten, eine Behandlung zu versuchen. 


XIV. 


Ueber Totalexstirpation atrophischer Tonsillen. 


Yon 


Dr. 0. Heinemann (Berlin). 


Die Zahl der Publikationen über Totalexstirpation der Tonsillen hat. zur Zeit 
eine das Bedürfnis übersteigende Iöhe erreicht. Allein dieselben betreffen fast 
ausschliesslich hypertrophische Tonsillen. Sucht man nach geeigneten Methoden 
zur Entfernung atrophischer Tonsillen, so ist die literarische Ausbeute eine ziemlich 
magere und beschränkt sich, soweit meine Kenntnisse reichen, auf zwei Arbeiten. 

Auch bei atrophischer Tonsille kann die Totalexstirpation indiziert sein. Ein- 
fache und follikuläre, rezidivierende Anginen, eitrige Peritonsillitis und Allgemein- 
infektionen, meiner Erfahrung nach meist rezidivierende Rheumatismen, können 
dazu nötigen. 

Manche Autoren, z. B. Rosenberg in seinem bekannten Lehrbuch, empfehlen, 
in solchen Fällen sich mit Schlitzung, Wegrkneifen aller Leisten mit der scharfen 
Zange, und mit der Galvanokaustik zu begnügen. Nach meiner Erfahrung ist die 
Methode indes eine keineswegs sichere, und ich führe sie daher für gewöhnlich 
nicht mehr aus. Eine Bestätigung bildet der unten beschriebene Fall, wo diese 
Behandlung von hervorragender Seite durchgeführt wurde. Es liegt dies wohl 
daran, «dass dem oberen Pol wegen seiner versteckten Lage nicht immer mit 
Sicherheit beizukommen ist. In den Fällen also, wo die Methode nicht vor Rezidiven 
der Krankheit schützt, wegen deren sie entnommen wurde, muss man schliesslich 
doch zur Totalexstirpation, und zwar jetzt unter schwieriseren Verhältnissen, 
schreiten. Daher ist es besser, ganz auf diese mühsame Arbeit zu verzichten und 
sogleich zu der rascher und sicher wirkenden Exstirpation zu schreiten. 

Was leisten nun die bekannten Methoden der Totalexstirpation für den vor- 
liegenden Zweck? Oder lassen sie sich eventuell zweckentsprechend modifizieren?! 
Der Leser möge nicht erschrecken, ich will nicht alle möglichen oder unmörlichen 
Methoden beschreiben, sondern lediglich die hauptsächlichsten Typen summarisch 
beleuchten. 

Die älteste Methode wird mit Pinzette oder Hakenzange und sehmalem Knopf- 
messer mit langem Stiel, dem bekannten Tonsillenmesser, ausgeführt. Die Tonsille 
wird an ihrem oberen oder unteren Pol gefasst, möglichst stark vorgezogen und 
das Messer langsam in särenden Zügen den Graumenbögen entlang geführt. Bei 
einiger Uebung gelingt es fast stets, die Tonsille vollständig herauszubekommen. 
Die Methode wird noch jetzt von vielen Chirurgen ausgeführt. Ich habe sie früher 
oft mit gutem Erfolg geübt, aber zugunsten der neueren Methoden aufgegeben. 
Sie hat den Nachteil, dass Verletzungen der Gaumenböügen öfter vorkommen. Deren 
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Bedeutung wird jedoch in neuererZeit meiner Meinung nach etwas übertrieben. Die zahl- 
reichen Publikationen der letzten Jahre übergehen diese Methode merkwürdigerweise 
mit Stillschweigen, obwohl sie das aus historischen Gründen nicht verdient. AHein 
sie eignet sich nur für hypertrophische oder normalgrosse Tonsillen, da sie zur 
Voraussetzung hat, dass die Tonsille über das Niveau der Gaumenbögen vorgezogen 
werden kann. Bei der atrophischen Tonsille, welche als mehr oder weniger zer- 
klüfteter Körper am Grunde der tiefen Nische zwischen den (Graumenbögen liegt, 
wird das nicht möglich sein. 


Die zweite ältere Methode bedient sich der zahlreichen Tonsillotome mit oder 
ohne Gabel zum Anspiessen und Emporheben der Tonsille. Sie hat in ihrer 
originalen Anwendung zur Voraussetzung, dass die Tonsillen über die Gaumenbögen 
hervorragen. Liegt der Fall besonders günstig, ragen die Tonsillen breitbasig ge- 
stielt aus ihrer Nische hervor, so kann man auch hiermit eine Totalexstirpation 
zustande bringen. In neuerer Zeit hat man durch Modifikationen noch mehr er- 
reicht, indem man die Tonsille nach Sluder gewissermassen in das Fenster des 
Tonsillotoms hineinmassiert oder auch nach S. Willis (Deutsche Med. Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 40 S. 1880) erst den unteren Pol in das Fenster bringt und 
dann durch Druck mit dem Zeigefinger auf den vorderen Gaumenbogen den Rest 
der Tonsille hineinschiebt. Ich selbst bin öfter noch weitergegangen und habe 
nach Anlegen des Tonsillotoms durch das Fenster derselben hindurch die Tonsille 
mit der Hakenzange gefasst und vorgezogen. Ich habe auch so meist eine Total- 
exstirpation bewirkt. Allein auch diese Methode ist nur bei hypertrophischen Ton- 
sillen anwendbar. Ich bezweifle sehr, dass es möglich ist, selbst mit meiner Modi- 
fikation, eine atrophische Tonsille genügend weit vorzuziehen. 


Eine dritte ältere Methode bedient sich der galvanokaustischen Schlinge. Sie 
schnürt einfach die über die (raumenbögen vorragende Tonsillenpartie ab und brennt 
sie durch. Sie ist also für den vorliegenden Zweck ganz unbrauchbar. 

Die neueren Methoden der Totalexstirpation haben alle das Gemeinsame, dass 
sie zunächst in rationeller Weise die Tonsille vom vorderen und hinteren Gaumen- 
bogen, sowie am oberen Pol in beliebiger Reihenfolge abtrennen und dann mittelst 
Messer, Schere oder Schlinge am unteren Pol die Exstirpation vollenden. Sie be- 
deuten insofern einen grossen Fortschritt, als es mit ihrer Hilfe gelingt, auch die 
sogenannten versenkten Tonsillen radikal zu entfernen, das heisst hypertrophische 
Tonsillen, welche statt über die Gaumenbögen vorzuragen, sich zwischen denselben 
entwickelt haben und sie auseinanderdrängen. Ich will nicht die zahllosen Modi- 
fikationen besprechen, sondern mich auf die beiden wesentlichen Typen beschränken. 

Die Einen, z. B. West und Halle, bedienen sich zum Freimachen der Ton- 
sillen scharfer, grader oder über die Kante oder über die Fläche gebogener Messer- 
chen. Mit ihnen gelingt es zweifellos, den erstrebten Zweck in sehr eleganter 
Weise zu erreichen, aber die Methode eignet sich nur für den Spezialisten und nur 
für Erwachsene. Der Ungeübte kann mit ihr bedenkliche Nebenverletzungen 
machen. Bei Kindern möchte ich wegen ihrer Unruhe sie überhaupt nicht ver- ' 
wenden. Bei atrophischer Tonsille ist die Gefahr einer Nebenverletzung noch 
grösser, da man genötigt ist, am Grunde einer Grube mit scharfem Messer zu 
arbeiten. Sie ist daher für diesen Zweck ungeeignet. 

Man kann nun die Enukleation auch mit stumpfen Instrumenten bewirken, 
und hier ist eine Nebenverletzung kaum möglich. Hierzu kann man schr wohl die 
gewöhnlichen chirurgischen, stumpfen Elevatorien oder halbscharfen breiten Raspa- 
torien oder auch nach der Fläche gekrümmte lange Scheren verwenden. Es 
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existieren selbstverständlich für den spezialistischen Gebrauch konstruierte recht 
zweckmässice ähnliche Instrumente. Man schiebt mit diesen Instrumenten den 
vorderen oder hinteren (raumenbogen von der mit der Hakenzange vorzezogenen 
Tonsille zurück, wie das l’eriost vom Knochen. Dies gelingt leicht, und man kann 
dann mit demselben Instrument oder auch mit dem gummiumhüllten aseptischen 
Finger die Abtrennung vollenden. Den als Stiel dienenden unteren Pol schneidet 
man schliesslich mit Messer, Schere oder Schlinge durch. Auch diese Methode ist 
in der geschilderten Form nur für hypertrophische oder normalsrosse Tonsillen 
geeignet, atrophische kann man nicht genügend vorziehen. 


Indes gibt es eine Modifikation der Metliode, welche auch hier oft zum Ziele 
führt. Dieselbe ist von Hopmann jun. in der Münch. Med. Wochenschrift, 1912, 
Nr. 12, beschrieben und als Methode seines Vaters bezeichnet. Sie hat anscheinend 
nicht die Beachtung gefunden, die ihr gebührt, denn sic bedeutet eine wesentliche 
Erleichterung der Arbeit, auch bei hypertrophischen Tonsillen. Die bisher be- 
schriebenen Methoden, welche die Tonsille mit der Hakenzange fassen und vor- 
ziehen, ergreifen dieselbe quer zu ihrer Längsrichtung. Dies hat den Uebelstand 
zur Folge, den auch ich öfter beklagt habe, dass man nur feine doppeltrezähnte 
Zangen verwenden kann wegen des geringen Raumes, und diese reissen leicht aus. 
Hopmann hingegen benutzt cine kräftige doppelte Hakenzange, welche er weit 
öffnet und in der Längsrichtung der Tonsille in der Nähe des oberen und unteren 
Teiles des Poles fest einhakt. Wenn er die Zange schliesst, so drängt sich die 
Tonsille geradezu hinein, und die Zange reisst nicht aus. Sie ist dann sehr leicht 
mit einer gekrümmten Schere nach Hopmann, oder auch den anderen genannten 
Instrumenten zu enukleieren. Eine atrophische Tonsille wird sich wegen ihrer 
Dünnheit in der Mitte falten und vordrängen. Hopmann betont ausdrücklich die 
leichte Exstirpierbarkeit atrophischer Tonsillen. Indes setzt die Methode voraus, 
dass sich die Tonsille falten lässt. Sie darf also nicht durch Narbengewebe fest 
mit der Unterlase verwachsen sein. Nicht allzustraffe Narben werden jedoch nicht 
schaden. 

Endlich hat Rosenberg (Hinsbergsche Klinik) eine Methode beschrieben, 
um dem oberen Pol versenkter Tonsillen beizukommen (Fränkel Archiv 1913, 
S. 349). Er schiebt das eine Blatt einer Schere tief in die Fossa supratonsillarıs 
hinein und durchschneidet den vorderen Gaumenbogen. Auf diese Weise gelingt 
es dann, mit den bekannten Instrumenten den oberen Pol herauszubekommen, und 
es wird voraussichtlich möglich sein, auch den Rest der Tonsille in toto zu ent- 
fernen. Ich habe bisher noch keine Gelegenheit gehabt, die Methode zu versuchen, 
halte sie aber für sehr zweckmässig. 


Alle diese Methoden müssen aber versagen, wenn die Tonsille sehr dünn ist 
und ausserdem mit der Unterlage fest verwachsen. Denn dann ist überhaupt nichts 
da, was man mit der Zange vorziehen könnte. Man sollte meinen, dass derartige 
Tonsillen unschädlich sein müssten, das unten angeführte Beispiel beweist jeduch 
das Gegenteil. 


In diesen seltenen Fällen. sche ich keine andere Möglichkeit, als den vorderen 
Gaumenbogen in toto zu resezieren.. Man kann dann der Tonsille von der 
schmalen Kante beikommen und sie mit Messer und Pinzette abpräparieren. Die 
Resektion des (raumenbogens halte ich in solchen Fällen für unvermeidlich. Ein 
Abziehen desselben mit scharfen Haken beengt das ohnehin ungünstig liegende 
Öperationsfeld noch mehr und erfordert eine weitere Assistentenhand, welche besser 
zum Abtupfen verwandt wird. Man muss aber auf ein möglichst offen liezendes 
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Öperationsfeld bedacht sein, da ja die Carotis interna im Durchschnitt nur 1,5 cm 
entfernt liest und durch abnorme Lage oder Narbenbildung diese Distanz noch 
wesentlich verringert sein kann. 

Ich habe die vorgeschlagene Methode in folgendem Falle ausgeführt: 

Es handelte sich um einen älteren Spezialkollegen in den 60er Jahren. Der- 
selbe hatte seit langer Zeit an regelmässig wiederkehrenden Peritonsillitiden ge- 
litten, welche ihn ein- bis zweimal jährlich befielen und viel Unbequenlichkeit in 
der Ausübung der Praxis verursachten. Er wünschte hiervon befreit zu werden 
und hatte sich zu diesem Zweck eine Zeitlang von Bernhard Fraenkel 
behandeln lassen. Derselbe hatte mit ausserordentlicher Sorgfalt jede Grube 
und Leiste der rechten Tonsille beseitigt, so dass diese, der ausschliess- 
liche Herd der rezidivierenden Erkrankung, eine glatte, gleichmässige Fläche 
darstellte, soweit sie sichtbar war. Allein der erwartete Erfolg blieb trotz 
aufgewandter Mühe aus, und der Kollege bekam nach wie vor seine 
Peritonsillitis. Als ultimum refugium blieb daher nichts anderes übrig, als 
in den für beide Teile sauren Apfel der Totalexstirpation zu beissen. Denn infolge 
der vielen Entzündungen und vielleicht auch der vorgenommenen langdauernden 
Encheiresen, war die schr verdünnte Tonsille fest mit der Unterlage verwachsen 
und bot keinen Angriffspunkt für die Hakenzange. Ich habe daher in Lokal- 
anisthesie unter sachverständiger Assistenz einen etwa 3 mm breiten Streifen vom 
gesamten Gaumenbogen abgeschnitten, die Tonsillenplatte von der Kante her mit 
einer langen Pinzette gefasst und mühsam abpräpariert und in mehreren Stücken 
zu Tage gefördert. Besondere Schwierigkeiten machte der obere Pol, wo das 
Narbengewebe besonders gut entwickelt war. Die mit grosser Geduld ertragene 
Operation lohnte sich indes, da seitdem — es sind mehrere Jahre verflossen — 
keine Peritonsillitis mehr auftrat. Allerdings gab es am Öperationsabend cine 
leichte Nachblutung. Ich kann nicht sagen, woher sie kam, da sie in meiner Ab- 
wesenheit von anderer Seite gestillt wurde. 


Die Resektion des vorderen Graumenbogens ist bereits früher zur Totalexstir- 
pation vorgeschlagen worden, wenn ich mich recht erinnere, von amerikanischer 
Seite. Ich will dieselbe jedoch nicht allgemein, sondern nur für ähnliche seltene 
Fälle wie den vorliegenden, wo die anderen Methoden nicht zum Ziele führen, 
empfehlen. Denn bei einer gewöhnlichen Tonsillektomie ist diese Voroperation 
vollkommen überflüssig, und ein normales Organ des Körpers soll man nicht ohne 
Not opfern. Trotzden kann ich die ausserordentliche Furcht vieler Autoren vor 
einer etwaigen Verletzung der Gaumenbögen nicht recht verstehen. Sie geben an, 
sie habe heftige Blutungen im Gefolge. Nach meiner Erfahrung ist dies durchaus 
nicht der Fall. Ich habe früher, wie erwähnt, mit dem Messer tonsillektomiert 
nach der alten Methode, und scheue mich nicht zu bekennen, dass mir hierbei 
mehrfach Verletzungen der Giaumenbögen passiert sind, doch sind hierbei niemals 
Nachblutungen vorgekommen. Aus meiner chirurgischen Assistentenzeit erinnere 
ich mich, dass dies auch Anderen passierte, aber auch hier ist mir von Nach- 
blutungen nichts erinnerlich. Wer besonders ängstlich ist, kann ja die resezierte 
Fläche des Gaumenbogens fortlaufend nähen, um sicher zu gehen. Aus den ana- 
tomischen Atlanten ist nicht zu ersehen, «dass nennenswerte Gefässe im vorderen 
(iaumenbogen verlaufen, und es liegt daher kein Anlass vor, weshalb dieser zu 
Blutungen geneigt sein soll. Die zur Tonsille führenden Gefässe, welche ja bei 
der Tonsillektomie durchschnitten werden, sind jedenfalls bedeutender. Halle 
(Deutsche Med. Wochenschr. 1913, Nr. 8) fürchtet bei Sängern und Rednern Stimm- 
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störungen von Verletzung derGaumenbögen. Rosenberg bestreitet dies bei seinen In- 
zisionen des vorderen Gaumenubogens. Meiner Meinung nach werden etwaige solche 
Störungen vorübergehender Art sein, bis Gewöhnung an die veränderten Verb it 
nisse eingetreten ist. Die physiologische Funktion des vorderen (saumenhogens jst 
eine geringe. Er ist in der Hauptsache cine Schleimhautduplikatur und enthält 
nur schwache Muskulatur, so dass Schlingstörungen kaum durch sein Fehlen ver- 
anlasst werden. Er soll auch Geschmacksempfindung haben. Diese minimale 
Ausfallserscheinung wird wohl ertragen werden können. 

Resume: Die Totalexstirpation atrophischer Tonsillen wird in den meisten 
Fällen nach der Methode von Hopmann oder Rosenberg ausgeführt werden 
können. Nur ausnahmsweise, bei dünner, fest verwachsener Tonsille ist nach meiner 
Methode mit Resektion des vorderen Gaumenbogens zu verfahren. 


XV. 


Die Häufigkeit der Gaumen- und Rachenmandel- 
hyperplasie nach Untersuchungen an 500 Knaben 
einer Besserungsanstalt. 


Dr. Max Toeplitz (New York). 


Die von einem Richter der Besserungsanstalt überwiesenen Knaben werden 
von Spezialärzten auf Augen-, Ohren-, Nasen- und Halsaffektionen, vom Anstalts- 
arzte auf ihren Allgemeinzustand vor ihrer Aufnahme in die Anstalt untersucht. 
Bei der Untersuchung der Nase, des Halses und der Ohren, die mir anvertraut ist, 
habe ich meine besondere Aufmerksamkeit auf die vorherrschendsten Affektionen: 
Adenoide Vegetationen und hypertrophische Gaumenmandeln gerichtet. (Die ver- 
hältnismässig selten vorkommenden Zustände: Verbiegungen der Nasenscheidewand, 
Hypertrophien der Schwellkörper der Nase usw. habe ich unter der Bezeichnung 
Vermischtes zusammengefasst.) 

Ich habe die 500 Knaben in 5 Gruppen von je 100 Knaben geordnet: 

Von 100 Knaben der 
Gr.I Gr. II Gr.IlI Gr. IV Gr.V 


1910 1911 1911 1911 1911/12 
Schlundmandelhyperplasie . . 21 18 29 19 19=106 


Rachenmandelhyperplasie . . 23 26 13 9 18= H 205 | 311 
Schlund- u. Rachenmandelhyp. 8 21 31 32 24 =116 
Vermischtes : . 2. 2 20020...138 10 — 2 10= 40 


Normal 2 2 280 25 27 38 29=149 
100 100 100 100 100 500 
Optration nötig . . . . . 50 65 73 59 45=292 


„ ausgeführt . . . 1 23 26 m EL; 
„ verweigert . .. 23 


Gruppe I wies im Ganzen 52 Fälle von vergrösserten Gaumenmandeln (21), 
Rachenmandeln (23) und beider Zustände kombiniert (8) auf, von denen 25 eine 
Operation dringend, die übrigen 25 jedenfalls auch zu ihrem Nutzen erheischten: 
die Mandeln wurden jedoch nur in einem einzigen Falle entfernt. In dieser Giruppe 
befanden sich 30 normale und 18 gemischte Fälle. 

Einem damals in der Anstalt herrschenden Ilerkommen zufolge, nach dem 
man die Einwilligung der Eltern zu einer Operation, deren Wohltat von ihnen 
meist nieht verstanden wird, erst abwartete, wurden nur vereinzelte Operationen 
ausıreführt.. Darauf wurde ein anderes Verfahren eingeführt, wonach die Eltern 
zwar von der Absicht der Operation in Kenntnis gesetzt werden, wenn aber von 
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ihnen bis zu einem bestimmten Termin kein Einspruch erhoben wird, die Ein 
willigung nicht abgewartet und die Operation vorgenommen wird. Von Recht 
wegen brauchte die Einwilligung nicht eingeholt zu werden, da die Knaben u mer 
der Vormundschaft der Anstalt stehen. 

Gruppe IL wies zusammen 65 Fälle von Adenoiden (23), Mandelhypertrophien 
(28) und ihrer Kombination (21) auf: ferner 10 vwemischte und 25 normale Fille. 
23 der die Operation erheischenden Fälle wurden operiert und 5 verweigerten die 
Operation. 

In Gruppe HI vermehrte sich die Anzahl der zu operierenden Fälle von 
Mandelhypertrophien (29), Adenoiden (13) und ihrer Kombination (31) bis zu 73, 
von «denen 26 operiert wurden; 27 waren normal. 

Der grosse Prozentsatz der eine Operation erheischenden Fälle 178 von 300 
— 59!/, pCt. erweckte eine ziemlich lebhafte Kritik. Ich schaltete daher die 
mässig affizierten Fälle von Adenoiden und Mandellıyvpertrophien aus den Operationen 
aus, was zur Folge hatte, dass 

die Gruppe IV zusammen 60 Fälle von Mandelhypertrophien (19), Adenoiden 
und ihrer Kombination (32) enthielt, von denen 59 einer Operation bedurften: 
die Zahl der normalen Fälle stieg auf 38. 

In Gruppe V befanden sich 61 Fälle von Mandelhypertrophien (19), Adenoiden 
(18) und ihrer Kombinationen (24), von denen 45 eine Operation nötig hatten. 

Wenn wir nun alle 500 Untersuchungen zusammenfassen, so erhalten wir 
311 = 62!/3 pCt. Mandelhypertrophien (106), Adenoide (89) und ihre Kombination 
(116), und von diesen erheischten 292 = 57?/, pCt., verweigerten 23, erfuhren 4 
= 251’, pCt. eine radikale Operation. 

Die Adenoiden waren in ihrer Grösse und Erkrankung, in ihrer Form und 
Konsistenz sehr verschieden, die Mandelhypertrophien zeigten ebenfalls grosse Ver- 
schiedenheiten in ihrer Grösse und Konsistenz. 


Um die Zahl der von mir für notwendig erachteten Operationen zu verringern, 
wurde mir suggeriert, die diffusen, flachen und weichen Adenoiden, sowie die 
weichen Schlundmandeln unberührt zu lassen und nur die grossen klumpigen und 
harten (Gieschwülste zu entfernen. Die diffusen Schwellungen, welche kleiner èr- 
scheinen, sind über grössere Flächen ausgebreitet und gewöhnlich stärker erkrankt 
als die grossen harten Geschwülste. Man muss daher alle erkrankten Partien oder 
gar keine entfernen. 


Die Zahlen des Jahres 1912 geben darüber deutliche Auskunft, denn unter 
169 ersten Untersuchungen waren 


25 adenoide Vegetationen 
29 vergrösserte Mandeln 93 = 55,03 pCt. 
39 Adenoide u. vergr. Mandeln 


Unter dicsen 93 derartig erkrankten Knaben befanden sich 
28 mässig erkrankte = 16,57 pCt. 
65 Operation erheischende Fälle 
19 5 verweigernde n . 
34 wurden radikal operiert, 41 waren normal, 35 gemischte Fälle. 

Im Jahre 1910 liess sich bei 40 pCt. aller 111 vom Anstaltsarzt I 
Fälle der Ursprung der Erkrankung auf Affektionen der Nast und ae a 
zurückführen, und alle vom Chirurgen berichteten Fälle befassen sich aussebhesstie 
mit Erkrankungen des Halses. 
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Allgemeinerkrankungen im Jahre 1910 auf Nase und Hals zurückzuführen. 


Abszess:; 4% #2 2 2 we a8 
Adenitis. u &,u a. 8 are 559 
Bronchitis . . . . 2 2 202.0. 
Tonsillitis > s = =s e = s 0. aH 
Rheumatismus . . 2 2 22.2.6 


Influenza . . 2. 2 2 2 2 202.21 
Pleuritis +. 2.8 2.2 4... et 
Endocarditis maligna . . . 2... 1 

43 


Chirurgischer Bericht. 
Tuberkulöser Abszess des Halses . 1 
Tuberkulöse Drüsen . x l 
Vergrösserte p š 5 | 
Caput obstipum . 1 


4 
Allgemeinerkrankungen im Jahre 1911. 


Abszess (Olr). 
Bronchitis 
Rhinitis acuta . 
Influenza 
Pleuritis 
Rheumatismus 
Tonsillitis . 
Pneumonie . 
Asthma . 

i 19 

Im Jahre 1911 liess sich bei 18 pCt. der 102 vom Anstaltsarzt behandelten 
Fälle der Ursprung der Erkrankung auf den Hals und die Nase zurückführen. 

Die Operationen zur Entfernung der Adenoiden und Mandelhypertrophien 
wurden alle im Hospital der Anstalt ausgeführt, alle waren radikal, das heisst, die 
Mandeln wurden enukleirt und jede Spur von adenoiden Vegetationen beseitigt. 
Die Operation geschah unter strengster Asepsis, jedoch ohne Narkose, die nur in 
widerspenstigen Ausnahmefällen verabreicht wurde. In drei mit Herzfehlern be- 
hafteten Fällen wurde die Operation unterlassen. In einem Falle, in dem der 
Operateur von dem vorhandenen Herzfehler keine Kenntnis hatte, fand nach der 
Uperation eine sehr starke Blutung statt, die jedoch allmälich zum Stehen kam. 
Ale Operationen bewirkten eine gründliche Heilung, in keinem Falle wurde eine 
Rückkehr der Schwellung beobachtet. 

Die Schuluntersuchungen der Oeffentlichen Gesundheitsbehörde New Yorks 
weisen Erkrankungen der Rachen- und Schlundmandel bei 15 pCt. aller Kinder 
auf, aber diese Untersuchungen werden nicht von Laryngologen ausgeführt, und die 
Diagnose wird durch blosse Inspektion des Mundes und nicht mit dem Spiegel oder 
Finzer gestellt; darum wird eine grosse Anzahl von Adenoiden übersehen. In 
diesem Zusammenhange ist es interessant, zu erfahren, dass in Holland!) unter 
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1) Burger, H., Die Statistik der adenoiden Vegetationen, Archiv für Laryn- 
golorie und Rhinologie. 1906. Bd. 18. S. 258. 
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800 000 Schulkindern, von denen nur die Mundatmer und geistig Zurückgebliebenen 
auf Adenoide „verdächtigt“ wurden, nur 6 pCt. das Ergebnis dieser Vermutung 
bildeten. Der niedrige Prozentsatz bleibt unverändert, wo „tote Sprache“, nasale 
Sprache oder Mutmassungen gebraucht wurden, um die Diagnose festzustel len. 

Mit Hilfe des Fingers aber findet 

Strandhygaard unter 568 Kindern der Dorfschulle . . . 83 pCt. 
Wilbert 2 4 „ öffentlichen Schulen 62 pCt. und 
mit Hilfe des Spiegels (Rhinoscopia anterior und posterior), wenn die Palpation 
nicht gestattet wurde, findet 
Kafemann unter 905 Knaben 34 pCt. 
„ 927 Mädchen 39,2 pCt. Adenoide. 

Die „delinquenten“ Knaben sind in der Mehrzahl nicht stark und gesund, da 
ihre häuslichen Verhältnisse die Konstitution untergraben helfen. Gerschel)) 
behauptet, dass „dependente“ Kinder fast immer vor ihrer Aufnahme in eine An- 
stalt lange unter den schlimmsten hygienischen Bedingungen in Armut gelebt und 
die Entbehrungen gelitten haben, die die Armut mit sich bringt. Er hat es in 
einer der grössten Kinderversorgungsanstalten New Yorks bemerkt, dass die Kinder 
zur Zeit ihrer Ueberweisung an die Anstalt schlecht genährt sind, und dass ihr 
physischer Zustand viel zu wünschen lässt. 
| Unter diesen Umständen darf man sich nicht darüber wundern, dass taub- 
stumme Kinder ebenfalls einen hohen Prozentsatz von Adenoiden aufweisen. 
Lemeke fand Läsionen im Nasenrachenraum bei 58 pCt., Aldrich bei 73 pCt. 
Adenoide, Wróblewski bei 57,5 pCt., Peisson bei 50 pCt. und Franken- 
berger?) bei 59,49 pCt. die Rachenmandel hypertrophiert, was mit meinen Zahlen 
übereinstimmt. 

Untersuchungen der Nase und des Halses in irgend einer Anstalt sind nutzlos, 
wenn sie nicht systematisch ausgeführt werden und sich nicht die Operation der 
Erkrankung daran anschliesst, und ich behaupte, dass die Entfernung krankhafter 
Zustände der Nase und des Halses die Anstalt auf eine gesündere, ja, auf eine 
geschützte sanitäre Grundlage stellt. Tatsächlich hat sich der gesamte Gesundheits- 
zustand der Anstalt nach der Ausführung der grossen Anzahl von Operationen im 
Jahre 1911 so sehr gehoben, dass es am Ende des Jahres 1912 besonders auf- 
gefallen ist. 


1) Gershel, Milton A., Height and weight of dependent children. Published 
by the Department of Child-helping Russell Sage Foundation. New York 1911. 

2) Frankenberger, Ottokar, Adenoide Vegetationen bei Taubstummen 
nebst einigen Bemerkungen über die Aetiologie der Taubstummheit. Monatsschnit 
für Ohrenheilkunde. Nr. 10. 1896. 


XVI. 


Bemerkung 
zu der Mitteilung von Prof. Citelli (Catania) in Band 27, S. 620 
dieses Archivs. 
Von 


Dr. Sehvetz (Berlin). 


Die Bedeutung, welche Herr Professor Citelli dem im Bd. 26, S. 706, des 
A\rehivs dureh Dr. E. Lautenschlaexer veröffentlichten Falle von „Doppelbildung 
der Stimmbänder” beimisst, veranlasst mich, an eine Demonstration zu erinnern, 
die ich am 14. 12. 1906 in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft gemacht 
habe. Es handelte sich da anscheinend auch um eine Verdoppelung der wahren 
Stimmbänder, welehe noch dadurch besonders interessant erschien, dass das untere 
Paar weradrandig verlief, während das obere nach Art einer Internuslähmung aus- 
vebaucht war. Ich zog damals zur Erklärung das Schleimhautfältehen heran, 
welches dicht unterhalb des freien Stimmbandrandes und demselben parallel ge- 
legen als normaler Befund schon 1871 von Luschka sehr gut beschrieben und in 
seinem Werk: „Der Kehlkopf des Menschen”, Tübingen, dargestellt ist. Auf 
Tafel IV sieht man dort zwischen genanntem Fältchen und eigentlichem Stimm- 
band deutlich eine Furche abgebildet, die m. E. venau dem entspricht, was 
Professor Citelli in seiner interessanten anatomischen Arbeit aus dem Jahre 1906 
mit dem Namen „Soleo glottideo* belegt hat. 
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Die typischen Varianten der Gaumenmandeln 
und der Mandelgegend. 
Deskriptive, vergleichend-anatomische und entwicklungs- 
geschichtliche Stndie. 
Mit besonderer Rücksicht auf die Pathologie und Therapie. 
Von 
L. Grünwald. 


(Ilierzu Tafel HI und 41 Textfieuren.) 


Die Bereicherung unseres operativen Könnens durch die Einführung 
der Tonsillektomie hat die Aufmerksamkeit erneut darauf gelenkt, wie 
erhebliche Unterschiede in der äusseren Erscheinung der Gaumenmandeln 
bestehen. Aber es liegt wohl an der Einnahme nur dieses einen Gesichts- 
punktes, dass auch neuere Betrachtungen, wie die J. S. Frasers (1), sich 
damit begnügen, „gestielte* Mandeln von „versenkten* zu unterscheiden. 
Abgesehen davon, dass der tatsächlich viel grössere Formenreichtum eine 
viel grössere Differenzierung in der anatomischen Nomenklatur erfordert. 
ist es aber auch praktisch wichtig. die mannigfaltigen Varietäten der 
Mandelmorphologie wenigstens in ihren Hauptivpen zu kennen, denn es 
handelt sieh in unserem Tätigkeitsbereiche nicht nur um die Indikationen 
und Möglichkeiten des operativen Vorgehens zur Entfernung der Mandeln, 
sondern darum, die Bedingungen der Entstehung und andererseits der 
Heilung bzw. Verhütung der akuten, chronischen und vor allem der latenten 
Erkrankungen der Tonsillen zu kennen. Massgebend sind da, mehr noch 
als die Beschaffenheit der Mandeln selber, ihre Einrahmung und sonstige 
Nachbarschaft. Dies alles in seiner nicht unerheblichen Kompliziertheit zu 
verstehen, gelingt aber nur, wenn man die Entwicklung der ganzen Gegend 
von Anfang an verfolgt. 


l. Erste Entwicklungsvorgänge. 

Bereits im Anfange des dritten Intrauterinmonats scheidet sich von 
der Substanz des zweiten Kiemenbogens eine nach hinten oben aufsteigende 
Falte, der spätere Arcus palatoglossus ab (Fig. 1) und bildet die vordere 
und obere Grenze jenes Teils des dorsalen Ausläufers der zweiten Kiemen- 
furche [Hammar (2)|,. welche wir später als Mandelgrube ansprechen 
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werden. Von dem bald zum definitiven Verschluss gelangenden zweiten 
Kiemenspalt erhält sich ausser dieser Vertiefung aber noch eine seichte, 
darunter liegende Bucht, deren hintere Begrenzung durch den Processus 
palatinus des Oberkieferteils des ersten Kiemenbogens gebildet wird, inden 
dieser sich stark nach innen und hinten verlängert und leistenförmig nadl 
unten fortsetzt. Diese, den Arcus palatoglossus überkreuzende Leiste ist 
der spätere Arcus palatopharyngeus. 

Sehr bald nach Gestaltung dieser Verhältnisse setzt der erste Beginn 
der Mandelbildung ein: im ventralen Anteil und zwar an verschiedenen 
Stellen der gesamten Vertiefung, die wir als seitliche Gaumenbueht 


Figur 1. 


I—IV Kiemenbögen. la Unterzungenfurche; 1b Tube; 2a Fossa tonsillans: 
2b Rosenmüllersche Tube; 3 Arc. pal.-phar.; 4 Are. pal.-gloss. 


bezeichnen wollen, fängt das Epithel [und zwar handelt es sich hier nur 
um das Plattenepithel der primitiven Mundbucht (3)] an, Sprossen in die 
Tiefe zu treiben, deren Enden durch die Bildung konzentrisch geschichteier 
Ablagerungen der Zellen charakterisiert sind. Diese Gebilde, ebenso w 
die Lage der ganzen Neuformation und die spätere Umgestaltung zu 
Iymphoiden Körpern, sind völlig analog der Thymusbildung, wie ich 
bereits vor 3 Jahren hervorgehoben habe (3), und ich nehme keinen An- 
stand, die Gaumenmandel als eine unvollkommene, verkümmerte Thymus 
zu bezeichnen, um so mehr, als Tatsachen der vergleichenden Anatomie 
diese Homologisierung ebenfalls stützen. Auch Mollier (4) ist auf Grun 
der Vergleichung feinerer histologischer Verhältnisse, besonders der zweier 
auch in Fig. 2 ersichtlichen Epithelarten, zu ähnlicher Auffassung gekommen. 
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Figur 2. 


Dr.-G. Drüsengänge: Dr.-Pl. Drüsenplatte: Bl.-Ep. Blasenepithel: 
lp.-Pl. Epithelplatten. 


Il. Gestaltung des Tonsillenkörpers. 


Kehren wir zur Gestaltung der Mandeln zurück, so müssen wir jetzt 
zwischen der Bildung der eigentlichen Iymphoiden Körper und ihrer 
Lagerung sowie ihrer Umgebung unterscheiden. 

Erstere wird histologisch sofort dadurch bestimmt, dass die Tiefen- 
erstrecekungen der Epithelzapfen sich zu spalten beginnen, hohl werden 
und damit die späteren Krypten festlegen. Bekannt, wenigstens teilweise, 
und hier nieht weiter zu erörtern sind die nun in rascher Folge ein- 
setzenden Vorgänge der Iymphoiden Infiltration und Follikelbildung, die 
im übrigen streng an die primäre Epithelwucherung gebunden sind. Später 
allerdings können diese Lymphatisierungsvorgänge so hohe Selbständigkeit 
gewinnen, dass die ursprünglichen, in der Kryptenformation sich noch 
änssernden Verhältnisse ganz hinter ihnen verschwinden. Während die 
gewöhnliche Erscheinungsform der Mandeln die, dureh vielfache in der 
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Gehört zu Figur 2. 


Tiefe sich verzweigende Einbuchtungen, gegliederter Körper ist. die schliss- 
lich sogar auf dem Querschnitt direkt geblättert aussehen können (Fig. N. 
entsteht so andererseits, wenn auch selten. ein solides. Ivmphatische 
Elliptoid, dessen Ursprung nur etwa noch durch eine oder die andere 
Nöhlenbildung angedeutet wird (Fig. +). 


Firur 3. Figur 4. 


So gross die Zahl der Uebergänge zwischen diesen Extremen «in 
kann, so sind das doch immer nur quantitative Unterschiede, und für da 
Verständnis macht es nicht sehr viel aus, wieviel ursprüngliche Vertiefungen 
zur später reicheren Kryptenbildung führen. und ob „die Mandel” in einen 
oberen und unteren Teil geschieden werden kann (Hammar). Von zit 


~ 
Digitized by (a OO 


gle 


C 


L. Grünwald, Die typischen Varianten der Gaumenmandeln usw. 158 


anderer Bedeutung wird die Tatsache. die wir unten im Zusammenhange 
ausführlicher schildern wollen, dass es zwei ganz differente Plätze 
für die Anlage von Mandelkörpern gibt (5); eine Tatsache, die 
bisher unbekannt, uns erst das volle Verständnis für die mannigfachen 
Formvarietäten verschafft. Für dieses Verständnis sind ferner die qualitativ 
höchst differenten Verhältnisse der Lagerung und Umgebung der Mandeln 
heranzuziehen. Diese machen sich schon zu einer Zeit geltend. da von 
den Mandeln selber an der Oberfläche noch gar nichts zu bemerken ist. ja 
sogar noch. bevor die epitheliale Tiefenwucherung ordentlich eingesetzt hat. 


III. Elemente der Morphologie der Mandelgegend. 

Bereits am 75. Tage kann man mit Lupenvergrösserung die Grundzüge 
der rasch sich weiter entwickelnden Verhältnisse in der Gaumenbucht 
erkennen, die wir aber zunächst an einem weiteren Stadium, vom 5. Monat. 
also etwa vom 130. Tage herrührend, betrachten wollen, wo alle Kompo- 
nenten des Bildes sich klar unterscheiden lassen. Im grossen Ganzen 
ähneln sie bereits den dauernden, die sich am besten in einem Vergleich 
darstellen: Denken wir uns ein Szenarium. eine Bühne. die allerdings nur 
im Vordergrunde einen Boden (den Zungengrund) hat, während er in der 
hinteren Partie fehlt (offene Versenkung), so bildet den Hintergrund die 
Rachenhinterwand und seitlich stehen zwei Paar Kulissen. Das hintere 
Paar, die Arcus palatopharyngei, lehnt sich unten an die Ilinterwand an, 
das andere Paar besteht je aus einem festen, sozusagen eingerahmten Teil 
(Pars tensa), den eigentlichen vorderen Gaumenbögen nebst einer daran 
und am Zungengerunde befestigten Schleimhautfläche. und einer daran an- 
gebrachten Pars libera, die eine gewisse Beweglichkeit. wie eine Gardine 
oder der Brustflügel eines Rockes. * besitzt und demgemäss in verschiedene 
Formen und Lagen gebracht werden kann. Diese beiden Teile zusammen, 
die Pars tensa und Pars libera, bilden die seit His’ (6) ersten Unter- 
suchungen dem Namen nach bekannte, ihrem Wesen nach aber häufig miss- 
verstandene sog. „Plica triangularis“. Dass diese Benennung. die durch- 
aus nicht das Wesen der Sache trifft, die Missverständnisse verschuldet, 
sei hier im Voraus bemerkt. Die geschilderten Verhältnisse ersieht man 
am klarsten dort, wo sie noch nicht durch ihre später entstehenden 
Beziehungen zur Mandel selbst kompliziert werden. In Fig. 5 erblickt 
man die rechte Seitenwand der Bühne oder den Seitengrund. durch Auf- 
klappen des Daches (Velum) weit freigelegt, zwischen dem hinteren Rande 
des Flügels (Pars libera) der vorderen Kulisse und der hinteren Kulisse. 
Diese Freilage des Seitengrundes. der primitiven seitlichen Gaumenbucht, 
entspricht allerdings nicht den natürlichen Verhältnissen. in denen der 
Flügel (die Pars libera) den Eingang zur Bucht ganz überdeckt. während 
sie hier durch starkes Vorziehen des Flügels freigelegt ist. Die Seiten- 
bucht wird nun durch eine nahezu horizontale, von dem Rande der Pars 
libera abzweigende Falte in eine obere, kleinere und tiefere, und in eine 
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untere, grössere und flache Abteilung geschieden. Jene benennen wir nach 
dieser Gestaltung als Fossa tonsillaris, diese als Sinus tonsillaris 

Bereits in diesem Stadium sehen wir nun etwas Weiteres. was die 
Vorläufer der bereits oben angedeuteten (bisher unbekannten), später ganz 
ausgeprägten Bildungen darstellt: Sowohl in der oberen Grube als in der 
unteren Bucht zeigen sich plastische Gebilde: in jener eine länglich-rund- 
liche, glatte, die ganze Grube einnehmende Vorwölbung, in dieser ein gabel- 
oder Y-förmiger Wulst. Von ersterer können wir bereits mit aller Sicher- 
heit aussprechen, dass sie die Anlage der bisher immer allein als Mandel- 
körper angesprochenen Erscheinung bildet. Dieser letztere Wulst dagegen 


Figur 5. 


u Uvula; pl.tr. Planum triangulare: v.. vorderer (raumenbogen; f.c. Foramen 
eoeeum: Ep. Epiglottis: p.ph.-e. Plica pharyngo-epiglottica; h.G. hinterer Gaumen- 
bogen; f.t. Fossa tonsillaris. 


darf mit hoher Wahrscheinlichkeit als Anlage der „Unter*-Mandel 
betrachtet werden, die sich uns in ihrer vollen Gestalt erst an einem. von 
einem 9 monatigen Kinde herstammenden Präparate darstellt (Fig. 6). | 

Zur vollen Kenntnis aller gestaltlichen Vorkommnisse ist weiter hinzu- | 
zufügen der Hinweis auf eine hinter dem gabelförmigen Wulst (in Fig. 3) 
zur Anheftungsstelle der „Plica triangularis“ am Zungengrunde hinunter- 
ziehende Falte, die der von Hammar (2) bereits als inkonstantes Gebilde 
beschriebenen Plica retrotonsillaris entspricht; ferner die in Figg. ". 
15 und 20 ersichtliche Spaltung des oberen Mandelkörpers in zwei Wülste. 
ein Ereignis, auf welches Hammar ein überaus grosses Gewicht legt 
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Diese grosse Wichtigkeit kann ich allerdings der Spaltung nicht 
beilegen: erstens ist diese doppelte Anlage des oberen Mandelkörpers 
durchaus nicht konstant, wie Hammar meint; sie findet sich bei meinen 
Föten und Kindern nur 14 mal, d. h. in 28 pCt. der Fälle vor; zweitens 
kann sie für die spätere Gestaltung der Tonsillenerscheinung so gut wie 
gar keine Bedeutung beanspruchen; beim Erwachsenen ist so gut wie nie- 
mals (ich kann unter meinen Beobachtungen nur eine einzige Ausnahme 
zulassen) eine Erinnerung an diese primitive Doppelbildung zu bemerken: 
und endlich ist die zu starke Betonung dieser nur gelegentlichen Tatsache 
sehr geeignet. zu einer Verwechslung mit der Bildung einer unteren Mandel 
im Sinus tonsillaris (inferior) zu führen. Die Spaltung der oberen Mandel 


Firur 6. 


in zwei Iymphoide Körper bzw. ihre frülle Anlage in zwei solchen Körpern 
hat aber gar nichts mit der Bildung einer zweiten unteren Tonsille zu 
tun: die obere Mandel liegt, ob einfach oder doppelt, immer in 
der Fossa tonsillaris (superior), diese, die untere Mandel, im 
Sinus tonsillaris (inferior). 

Weitere Elemente der Mandelgegend bieten sich in der Abspaltung 
der zur Fossa praeepiglottica ziehenden Plica pharyngo-epiglottica: 
dann der oberen, nach hinten sich mit unterer Konvexität anlegenden Fort- 
setzung der Pars libera, die als Plica (resp. margo) supratonsillaris 
die obere Umgrenzung der Fossa tonsillaris bildet; endlich in drei relativ 
selteneren Abspaltungen der konstanten Schleimhautfalten: einer wulst- 
föürmigen, vom hinteren Gaumenbogen her. unterhalb der Plica supra- 
tonsillaris. nach vorne hin die Fossa tonsillaris überqnerenden Falte, der 
Plica supratonsillaris inferior; ferner den gabellörmigen Spaltungen 
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der die untere Mandelbucht von der oberen Mandelgrube scheidend 
Plica transversa (s. Fig. 14) und der unteren Hälfte des als Margo 

D r 
praetonsillaris zu bezeichnenden hinteren freien Randes der Pars libera. 


Die Recessusbildungen. 


Bis hierher umfasst die Schilderung nur alle unmittelbar oder duch 
ohne Läsion des Gewebes sichtbar zu machenden Teile. 

Hierzu kommen aber noch weitere Bestandteile in Form von Tiefen- 
ausbuchtungen. die ohne Verletzung des Zusammenhanges nur mit der 
Sunde erforscht werden können (vgl. Fig. 10, 11). 

Zunächst erstreckt sich vom obersten Teile der Pars libera. etwa im 
Winkel ihres Umschlagens zur Plica (margo) supratonsillaris, beim Fötus 


und Kinde nach vorne, beim Erwachsenen mehr nach oben. eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Bucht, der Recessus palatinus (J. Killian). Geht 
diese, statt unter der Plica supratonsillaris superior, unter der gleichnamigen 
inferior hervor. so ist sie als Recessus palatinus inferior zu bezeichnen. 
Dieses letztere \Vorkommnis ist zwar selten, vereinzelt aber doch recht 
ausgesprochen (s. Fig. 7). Der Recessus palatinus gehört zum konstanten 
Eigentum aller niederen Säuger. 

Zwischen oberer Mandel und Plica transversa klafft der Recessus 
infratonsillaris. 


Wölbt umgekehrt eine Untermandel die Querfalte empor. se ergibt 
sich an dieser Stelle. d. h. seitlich von der Plica transversa. ein Recessu® 


(supratonsillaris) lateralis. 

Der Recessus praetonsillaris erstreckt sich hinter (fate! 
dem unteren Teil der Pars libera, nach oben eventuell von einer Unter- 
mandel, sonst u. U. von der nach unten auszebuchteten Plica transversa 
begrenzt. Er ist regulär nach unten offen. 


al von) 
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IV. Zur Nomenklatur. 


Bezüglich der Nomenklatur. soweit nicht überhaupt ganz neue Bezeich- 
nungen gebraucht werden müssen. sei folgendes bemerkt: 

Im allgemeinen ist bisher zu wenig Gewicht auf die der Gestalt ent- 
sprechende richtige Bezeichnung gelegt worden: wir dürfen die Benennung 
«Plica, Falte“ nur dort anwenden, wo eine Schleimhautduplikatur sich frei 
erstreckt; die nicht frei liegende Schleimhauffläche dagegen ist nur als 
solche. als Planum” zu bezeichnen: endlich darf der Rand einer Falte 
[mit J. Killian (7)| nicht anders denn als „Margo“ benannt werden. 
Die gleichmässige Anwendung des Wortes „Falte“ auf alle diese so ver- 
schiedenartigen Bildungen hat gerade in unserer Frage zu den verwirrendsten 
Ergebnissen geführt. 

Im einzelnen: Die von mir bereits in der ersten kompendiösen Dar- 
stellung dieses Gegenstandes (S; als Plica transversa bezeichnete Falte 
ist identisch mit dem oberen Teile dessen, was J. Killian (7) Plica infra- 
tonsillaris benannt hat. Diese Benennung ist schon deswegen, weil wir 
das sehr häufige Vorkommen eines zweiten Mandelkörpers unterhalb dieser 
Falten festgestellt haben, nicht verwendbar. Es würde naheliegen, da sie 
die beiden. je einer Mandelanlaxe Raum gebenden Flächen scheidet, die 
Falte intertonsillar zu nennen; doch träfe diese Bezeichnung dann wieder 
nicht zu, wenn nur eine Mandel, die obere oder die untere, zur Entwicklung 
kommt. Ich habe daher die von der queren Lage entnommene Bezeichnung 
als transversa vorgezogen. Ebenso musste J. Killians Bezeichnung 
der unterhalb der Querfalte sich erstreekenden, leicht lateralwärts aus- 
gebuchteten Schleimhautwand als Fossa triangularis fallen, da diese Wand 
flach, nicht grubenförmig ist und durchaus nicht immer einem Dreieck 
entspricht (vgl. Fig. 20, 21). Da sie der unteren Mandel als Wohnort 
dient, wählte ich die Bezeichnung Sinus tonsillaris (inferior). Dagegen 
konnte die Bezeichnung Margo bzw. Plica praetonsillaris für den Rand 
des unteren Teils der Pars libera Verwendung finden, da dieser Teil entweder 
der Mandelbucht oder einer Mandelbildung vorgelagert bleibt. Soweit die 
Vorderkulisse nicht frei liegt, kann dieser Teil. also die Pars tensa. nur 
auf den Namen „Planum triangulare” Anspruch erheben (vgl. Fig. 5). 
Der freie Teil dagegen kann wohl als Plica, aber nicht als Plica triangu- 
laris bezeichnet werden: sie bzw. ihr Rand ist nieht dreieckig, sondern 
halbmondförmig; daher ist nur die Benennung Plica (bzw. Margo) semi- 
lunaris zulässig. Dass His sich das alles seinerzeit nicht vorgehalten 
hat, hat die sonderbaren Vorstellungen, die man oft über die dreieckige 
„Falte* vorfindet. verschuldet. 

Auch die Bezeichnung der Recessus war nicht leicht und ich verkenne 
nicht, dass hier eine gewisse Willkür Platz greifen musste. Zunächst ist 
es durchaus notwendig, den von J. Killian (7) eingeführten Ausdruck 
„Recessus palatinus" wieder oder vielmehr endlich zur Geltung zu bringen. 
da diese Bucht sich eben in den weichen Gaumen hineinerstreckt, ganz 
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unabhängig davon, ob darunter eine Mandel zur Ausbildung gekommen ;, i 
oder nicht. 

Eine „Fossa supratonsillaris gibt es überhaupt niche 
sondern nur eine Fossa tonsillaris (s. Abschnitt III u. VH). 

Die Bezeichnungen der anderen Recessus als infra- bzw. supratonsilläre 
erscheinen nur solange ungeeignet, als man sie im Rahmen des allgemeinen 
Schemas betrachtet. sie werden aber wohl dadurch gerechtfertigt. das der 
erstere Recessus nur beim Fehlen oder doch höchstens rudimentären Vesp- 
kommen einer Untermandel, der zweite nur oberhalb einer Unterman de]. 
d. h. beim Mangel oder mangelhafter Ausbildung einer Obermande beob- 
achtet wird. Da in solchen Fällen klinisch überhaupt nur von einer 
Mandel die Rede sein kann, so rechtfertigt sich wohl der in dieser Namen- 
gsebung enthaltene Verzicht auf absolute, der Genese gerecht werdende. 
Genauigkeit zugunsten der Deutlichkeit. Die immerhin nicht einfachen 
Verhältnisse und neuen Namensvorschläge rechtfertigen eine Rekapitulatien 
an der Hand einer schematischen bildlichen Darstellung: 


7 


V. Die Komponenten des Bildes der Mandelgegend. 


In den Figuren $S —11 sehen wir die konstanten, fast immer wieder- 
kehrenden Gestaltelemente mit ausgezogenen Strichen, die inkonstanten, 
selteneren, ebenso wie die in variabler Anordnung anzutreffenden Erschei- 
nungen der Tonsillenkörper mit gestrichelten Linien dargestellt; letztere 
sind ausserdem schraffiert. Die Umrisse der in die Tiefe verlaufenden 
Recessus sind nur punktiert. Es stellen sich konstant dar: 

1. Als Umrahmung der Mandelgegend: 

Vorn: Die Plica (bzw. der Margo) semilunaris des Planum trian gulare: 
ihr oberer Teil: Plica supratonsillaris (superior); 
ihr unterer Teil: Plica praetonsillaris bzw. Margo practonsillaris. 
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Figur 8. 
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Figur 9. 
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Hinten: Der hintere Gaumenbogen oben: 
die Plica pharyngo-epiglottica unten (vgl. Fig. 5). 
2. Innerhalb der Gaumenbucht, und zwar durch die Plica transversa 
getrennt: 
die (obere) Mandelgrube (Fig. S) mit der oberen Mandel (Fig. 9): 
die (untere) Mandelbucht (Fig. 8) mit der unteren Mandel (Fig. 9). 


Inkonstante Erscheinungen sind: 
Die Gabelungen der Plica praetonsillaris und transversa (Fig. 5); 
die Plica supratonsillaris inferior (Fig. 8); 
die Plica retrotonsillaris (Fig. 8). 
Recessusbildungen: 
Oberhalb der Plica supratonsillaris superior (unter ihr hervor- 
gehend) der Recessus palatinus superior (Fig. 10): 
oberhalb der Plica supratensillaris inferior (unter ihr hervor- 
gehend) der Recessus palatinus inferior (Fig. 10): 
hinter der Plica praetonsillaris der Recessus praetonsillaris 
(Fig. 10): 
unterhalb der (konkav gewölbten) Plica transversa der Recessus 
infratonsillaris (Fig. 10): eventuell 
seitlich von der konvex gewölbten Plica transversa der Recessus 
(supratonsillaris) lateralis (Fig. 11). 


VI. Die genetischen Stadien der Gestaltung der Mandelgegend. 


Wir mussten zunächst die morphologischen Elemente in ihrer vollen 
Ausbildung kennen lernen, um. zur Entwicklung zurückkehrend, die Erschei- 
nungen dieser richtig benennen und damit die Entwicklung im ganzen dar- 
stellen zu können. Es muss aber gleich von vornherein bemerkt werden. 
dass die verschiedenen Entwieklungsstadien durchaus nicht eine 
gleichmässige Folge darstellen, weil in ihnen bereits von vom- 
herein die durch Vorkommen oder Fehlen inkonstanter oder variabler 
Bildungen sich ergebenden verschiedenen Typen. wie wir sie später 
im einzelnen kennen lernen werden, sich markieren. 

I. Beim Fötus von 52 mm Gesamtlänge (Scheitel bis Steiss), also von 
der 10.-- 11. Woche |Fig. 12')], verläuft ein schmaler, ziemlich tiefer 
Schlitz von oben vorn nach hinten unten, in einer Neigung von etwa ur 
zum Zungenrücken, direkt auf die Spitze der Epiglottis zu. Der ORTE 
ziemlich scharf ausgesprochene, in seiner Mitte vom Kontur der Epiglottis 
überschnittene Rand entspricht dem hinteren Gaumenbogen, die vorn SP 
mit ihm zusammenstossende, nach hinten flach verlaufende Falte ist die 
spätere Plica transversa: demnach reicht die durch den ganzen schmalen 
Schlitz repräsentierfe Fossa tonsillaris bis zur Epiglottis hinunter. Inner- 
halb dieses Schlitzes ist ein vorderer glatter, etwas versenkter Teil von 


1) Fig. 12—15, 20 und 21 sind in achtiacher Vergrösserung gezeichnet. 
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einem hinteren. etwas mehr vorspringenden und durch eine flache Ein- 
furchung zweigeteilten flachen Wulst zu unterscheiden. Wahrscheinlich 
gehen aus diesem Doppelwulst die Anfänge der später im bzw. am Sinus 
tonsillaris (inferior) liegenden Falten hervor, wie dies in den nächsten 
Stadien (s. u.) bereits deutlicher wird. 


Figur 12. 


Unterhalb der Plica transversa zieht vom Zungengrund eine ziemlich | 

scharf auszesprochene Falte nach vorn bis zur halben Höhe des Zwischen- 
raums zwischen Zunge und Mandelgrube empor: die Plica praetonsillaris. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei dieser, scheinbar rudimentären, Bildung 
nicht um eine (unvollkommene) Anlage jener Form der Plica, wie wir sie 
in Fig. 5 in voller Ausdehnung sahen, sondern um die bereits deutliche 
Ausbildung jenes anderen Typus dieser Plica, wie wir ihm in späteren voll 
auszebildeten Stadien (s. Fig. 20, 21) wieder begegnen werden. 


Figur 13. 


II. Das nächste Stadium (Fig. 13) rührt von einem Fötus von 70 mm 
Gesamtlänge (Scheitel bis Steiss), etwa aus der 12. Woche her. Der 
hintere, bereits voll zum Margo praetonsillaris ausgebildete Rand der 
(späteren) Plica semilunaris läuft bis vor die Epiglottis, die bereits bedeutend 
tiefer steht, hinunter, und lässt hoch oben die Pliea transversa, lateral 
vom freien Rand, spitz abzweigen. Diese verläuft nahezu parallel dem 
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Rande des hinteren Gaumenbogens. so dass die hier eingeschlossene (obere) 
Mandelgrube immer noch eine schmale, ziemlich tiefe Furche bildet, die 
an ihrem unteren Ende aber bereits einen gewissen Abschluss dadurch 
gewinnt, dass sich ihr Boden zu einer, wenn auch noch recht flachen 
Schwelle aufrichtet. Hierdurch wird bereits der Sinus tonsillaris (inferior) 
deutlich abgegrenzt: nach unten allerdings noch ohne feste Linien in die 
Schlundwand übergehend, erstreckt er sich in Form eines schiefwandigen 
Vierecks mit einem vorn aufgesetzten schmalen Dreieck unter bzw. vor 
der Mandelgrube. In dieser sind noch keine Niveaudifferenzen bemerkbar. 

Eine stärkere und längere, vom hinteren Gaumenbogen nach unten 
abzweigende und eine wieder vor dieser liegende schwächere Falte sind 
wir berechtigt. als Anfänge der Plica pharyngo-epiglottica bzw. retro- 
tonsillaris anzusprechen. Einen davor liegenden flachen Wulst können 
wir noch nicht benennen. 


Figur 14. 


HI. Bei einem Fötus von 88.5 mm Gesamtlänge, also aus der 13. Woche 
(Fig. 14). ist die (obere) Mandelgrube bereits ganz abgeschlossen und er- 
scheint in Spindelform. noch ohne sichtbare Differenzierung am Grund. 
Wiederum (wie in Fig. 12) erstreckt sich die prätonsillare Falte nuir bis 
zu ?, des Abstandes der Plica transversa vom Zungengrunde empor. Im 
übrigen wird das Bild zunächst sehr unklar, und zwar dadurch, dass die 
Plica transversa noch unterhalb ihrer, den Abschluss der Mandelgrube 
bedingenden, Anlehnung an den hinteren Gaumenbogen sich, genau wie in 
Fig. 12, noch bis an die präepiglottische Furche hinunterzieht und sich in 
dieser Verlaufstrecke ausserdem gabelt: eine im übrigen, wenn auch seltene, 
doch typische Variante, der ich auch späterhin (vor der Reife) noch mehr- 
mals begegnet bin. Demnach ist der Sinus tonsillaris (inferior) nur durch 
den vierkantigen, zwischen der vorderen Zinke der Gabel und der prä- 
tonsillaren Falte verlaufenden schmalen Graben repräsentiert. 


Auf dieser Abbildung ist auch die ganze Breite des Planum triangulare 
bis zur Kante des vorderen Gaumenbogens hin sichtbar gemacht. 
i u B , an 1s 
IV. In dem von einem 93 mm langen, etwa 15 Wochen alten Föt 


s. . pn . . "i . ro- 
stammenden Präparat (Fig. 15) wird zum erstenmal in der voll ab; 
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schlossenen oberen Mandelgrube der obere Mandelkörper in Gestalt von 
zwei Wülsten ersichtlich. Plica transversa und praetonsillaris stossen 
nahezu zusammen. Die dreieckige Falte selbst (hier ist einmal ausnahns- 
weise wirklich eiae Plica triangularis anstatt eines Planum ersichtlich) ist 
überaus schmal, ihr vorderer (Gaumenbogen-) Rand erhebt sich, nahezu 
sleichmässig winkelnd mit dem prätonsillaren, zum Abgang der queren 
Faite hin. Im Sinus tonsillaris (inferior) erheben sich einige Nachwellige 
Erhabenheiten, vielleicht die Andeutung einer unteren Mandelbildung (s. u.). 


Figur 15. 


V. Mit den Verhältnissen beim etwa 5 Monate alten Fötus, die wir 
oben im einzelnen geschildert haben (s. Fig. 5), ist dann die Entwicklung 
bereits auf jener Stufe angelangt, auf der alle Elemente in ihrer haupt- 
sächlichen Anordnung anzutreffen sind, und es ist nunmehr möglich, sich 
jenen Bildern zuzuwenden, die durch Kombination verschiedener Arten der 
elementaren Gebilde zu Stande kommen. 


VH. Die Varianten der morphologischen Elemente. 
A. Die primitiven Tonsillenkörper und ihre Varianten. 


Es ist bisher, in allen gebräuchlichen Darstellungen, immer nur von 
„der“, d. h. von einer Gaumenmandel die Rede gewesen, die in „der“ 
Mandelbucht liege. Abgesehen von den Ausdehnungen der Lymphoid- 
bildungen auf die Nachbarschaft, von denen weiter unten die Rede sein 
wird, war mir aber schon bei denjenigen Untersuchungen, die der im 
vorigen Jahre in meinem Lehrbuch (7) (S. 21—26) niedergelegten Dar- 
stellung dieses Gebietes zugrunde lagen, das Vorhandensein eines zweiten 
Mandelkörpers in manchen Fällen aufgefallen. Ich erwähnte dort weiter 
das Vorhandensein einer die „supratonsilläre* Bucht auskleidenden „Pars 
palatina“ (S. 24. Fig. 16) und die gesonderte Ausmündung der „supra- 
tonsillären“ Furchen; ebenso schilderte ich dort das Verhältnis der Lym- 
phoidbildungen in der „Fossa supratonsillaris® gegenüber denjenigen in 
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der „Mandelgrube* an Hand einer Reihe von Befunden in den schemati- 
sierten Bildern der Fig. 14, l. c. 

Diese Befunde decken sich insofern nicht mit den gleichnamigen J. Killians, 
als dieser Autor alle diese Vorgänge in „die“ Mandelbucht verweist; die „Pars 
palatina“ ist ihm nur der im Gaumensegel steckende Teil „der Mandel“, der 
„untere Mandelwulst“ „späterhin die Hauptmasse des in die Rachenhöhle vor- 
springenden Teils der Gaumenmandel“; Bezeichnungen und Vorstellungen, mit 
denen der wahre Sachverhalt bereits geahnt, aber, r angels lückenloser genetischer 
und umfangreicher anatomischer Untersuchungen, nicht richtig getroffen ist. Wie 
nahe Killian aber bereits der Wahrheit gekommen ist, zeigt sein Vermerk, dass 
die Iymphoide Wucherung nicht selten auch auf der medialen Seite der Plica infra- 
tonsillaris einsetze. Dies alles führe ich zur Würdigung der bisher nirgends 
genügend berücksichtigten Arbeit J. Killians an, will aber auf einen Vergleich 
bzw. eine Richtigstellung seiner Bezeichnungen im einzelnen nicht näher eingehen, 
um richt in der an sich so schwer entwirrbaren Materie neuen Stoff zur Unklarheit 
zu geben. Aehnliche, wenn auch nicht ganz übereinstimmende Feststellungen 
haben später und gleichzeitig mit mir Hett und Butterfield (9) gemacht. Auch 
diese hier zu kritisieren, unterlasse ich aus denselben Gründen. 


Alle diese Tatsachen haben sich auch in meiner neuerlichen Unter- 
suchungsreihe bestätigt gefunden. Aber ihre Deutung musste eine andere 
werden mit dem Momente, als die meiner heutigen Darstellung zugrunde 
liegende Aufrollung der ganzen genetischen Reihe enthüllte, dass das. was 
ich im Einklange mit der bisher gültigen Auffassung als akzidentellen 
supratonsillären Raum ansah, tatsächlich nur einer von zwei an- 
nähernd gleichwertigen Stellen der Mandelbildung entspricht. während 
eine zweite ebenso wichtige und ebenso selbständige Stelle sich in der 
darunter befindlichen flachen Ausbuchtung vorfindet; dass es also über- 
haupt keinen „supratonsillaren“ Raum gibt, sondern dass wir 
von vornherein zwei Mandelräume zu unterscheiden haben, eine obere 
tiefere Grube und eine untere flachere Bucht (5); beide gleichwertig. wenn 
auch nicht gleich häufige, zur Ausbildung Ivmphoiden Gewebes benutzt. 
Denn, um dies gleich vorauszuschicken, bei 71 Mandeln von 38 Föten. 
Neugeborenen und Kindern habe ich, soweit überhaupt schon Lymphoid- 
bildungen festgestellt werden konnten, die (untere) Mandelbucht nur 7 mal 
von einer deutlichen unteren Mandelbildung besetzt gesehen, also in 10 pCt.. 
während eine Anlage zu diesem Gebilde in unzweifelhafter Form 5 mal. 
also in 7 pCt. in zweifelhafter ausserdem 13 mal. also in IS pCt. sich 
vorfand. Bei histologischer Kontrolle würde sich die Zahl sicherer unterer 
Mandelanlage allerdings erheblich steigern lassen; das geht aus dem Be- 
funde, den ich in dem Plattenmodell (Tafel Hl) abbilden lasse. deutlich 
hervor: Die gefärbten Stellen entsprechen den, die erste Tonsillenanlare 
darstellenden, bereits von leichter Lymphoidzone umgebenen, Tiefenwuche- 
rungen des Epithels, und wir sehen sie an drei Stellen: die beiden untersten 
(dunkelrot und gelb) entsprechen den Wülsten der (unteren) Mandellucht. 
die obere (violette) der Bildung in der (oberen) Mandelgrube. dureh ihre 
strikte Scheidung ein deutliches Zeugnis für die Selbständigkeit jedes dieser 
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Gebilde. Dem stehen bei Erwachsenen die Zahlen von 62 pCt. sicheren 
und 8pÜt. zweifelhaften Vorkommnissen gegenüber. Umgekehrt wird die 
(obere) Mandelgrube während der Entwicklung regelmässig, d. h. in 100 pCt. 
zum Sitze einer Mandel, während das gleiche Verhalten bei Erwachsenen 
nur in 60 pCt. feststellbar ist. Es stehen sich also im Laufe der Spätreife 
und Reife eine, natürlich auf dem Wege der Gewebsinvolution vor sich 
gehende Reduktion des oberen Mandelkörpers und zugleich eine 
Neubildung der unteren Mandel gegenüber, welch’ letztere wohl noch 
in höherem Masse anzusprechen ist, als das die rein zahlenmässige Betrachtung 
erscheinen lässt; denn ein Teil der neu hinzugekommenen unteren Mandeln 
ist wohl bis zur Beobachtungszeit wieder jener Involution verfallen, die 
wir im ganzen menschlichen Körper bei allen Lymphbildungen beobachten. 
Ein anderer Teil wird der richtigen Deutung dadurch entzogen, dass die 
Plica transversa durch Verstreichen oder lymphoides Infiltrat keiner scharfen 
Scheidung der (oberen und unteren) Räume bzw. der in ihnen sitzenden 
Lymphoidkörper mehr dient. (In dem Präparat von einem 10jährigen 
Kinde ist bezeichnenderweise die Grenze zwischen oberer und unterer 
Mandel gerade noch, an einer Knickung, erkennbar, aber durch Verschwinden 
der Plica transversa bereits verschwommen.) Bilder vom Erwachsenen, in 
denen die Trennung noch besteht, wie in Fig. 22 (s. auch Fig. 23), sind, 
daher sehr selten; wo man sie aber wirklich antrifft, erklären sie, im 
Einklang mit den in Fig. 6 ersichtlichen Verhältnissen, mehr als Worte 
den wahren Sachverhalt. 

Diese ganzen Verhältnisse ontogenetischer Umformung legen die 
Frage nahe, ob es sich hier nicht um eine im Flusse befindliche phylo- 
genetische Verschiebung handle. Um dies zu entscheiden, sind in 
erster Linie die Tatsachen der vergleichenden Anatomie heranzuziehen. 


B. Die Tonsillenkörper der Säugetiere. 


Die frühesten und sehr umfangreichen Untersuchungen der Tonsillen- 
gegend von Säugern hat W. v. Rapp (10) angestellt; leider sind sie für 
uns beim Mangel bildlicher Darstellung nur wenig verwertbar. Dagegen 
hat Asverus (11) Abbildungen einer Anzahl seiner Befunde gebracht, 
allerdings nur an Schnitten, nicht in Profilen, während beiderlei Arten von 
Zeichnungen die Untersuchungen von Hett und Butterfield (9) illustrieren. 
Diese Abbildungen erlauben uns bereits das Vorkommen einer unteren 
Mandel auch bei einigen Tiergattungen zu behaupten; unter allen 
Umständen aber weisen sie, auch die Rappschen, schon darauf hin, dass 
Ort und Art der Bildung von Mandelkörpern innerhalb der Säugerreihe 
durchaus nicht einheitlich sind. Das hat bereits Rapp selbst hervor- 
gehoben, in dessen Schilderung die in Säcken (der Mandelgrube) befind- 
lichen Lymphoidbildungen von solchen, die in Wülsten oberflächlich ange- 
ordnet sind, unterschieden werden. Auch schildert er beim Wolf das 
gleichzeitige Bestehen von zweierlei ungleichartigen Erscheinungen, nämlich 
einer vorragenden längsgefurchten Lippe und eines darüber befindlichen 
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kürzeren, elliptischen, aus mehreren kleineren Lappen bestehenden Körpers. 
Allerdings ist es nicht möglich, diese Gebilde sowie jene, welche an den 
Abbildungen von Cercopithecus Mona, Lutra vulgaris, Meles vulgaris usw. 
bei Asverus ersichtlich werden, von den (weiter unten zu erörternden) 
Lymphatisierungen der Plica transversa abzuscheiden. Auch Hett und 
Butterfield haben denn auch ihre entsprechenden Befunde beim Grün- 
affen (?) und Gorilla, ebenso wie einige ähnliche beim Menschen nur als 
„linguale Fortsetzung“ des Mandelkörpers aufgefasst, ähnlich wie J. Killian 
von einem „gefurchten Anteil des unteren Mandelwulstes* und von adenoider 
Wucherung der medialen Seite seiner „Plica infratonsillaris* spricht. Dies 
alles mag immerhin schon als genügend erscheinen, um die Vermutung 
des Vorkommens nicht einheitlicher primärer Mandelbildung auch bei 
Säugern zu verschärfen. Doch bedurfte es eigener, daraufhin gerichteter 
Nachuntersuchungen, um dieser Vermutung zur Gewissheit zu verhelfen: 
umsomehr, als das Uebergreifen Iymphoider Wucherung von der Lateral- 
seite der Plica transversa, also aus der Mandelgrube heraus, auf ihre 
Medialseite bei den Gattungen Mustela, Canis und Meles bereits bekannt. 
aber, wie wir unten sehen werden, anders zu bewerten ist. Vor allem 
aber war es notwendig, die vorliegenden Tieruntersuchungen, soweit nur 
„das Material es zuliess, dadurch zu ergänzen, dass, wo möglich, noch 
mehrere Exemplare einer Spezies und solche verschiedenen Alters zum 
Vergleich herangezogen werden. Denn auch hier zeigte es sich wieder. 
wie überall, dass der Befund an einem einzelnen Exemplar nicht ohne 
Weiteres für die Gattung massgebend zu sein braucht. Beim Fuchs fanden 
sich so (u. a.) die lebhaftesten Differenzen, nicht nur an den einzelnen 
Individuen, sondern bereits an den beiden Seiten eines Exemplars. | 
So wurde denn vorläufig folgendes Material, das aber behufs breiterer 
Darstellung der tierischen Verhältnisse weiterhin ergänzt werden soll, von 
mir untersucht 1): 


l. Zahnarme. 
1. Gürteltier. 


Il. Zweihufer. 


. Lamm (6 Föten von 10—12 em Länge), 

3. Rind (Kalb), 

. Maralhirsch (erwachsen), 

. Damhirsch (neugeboren), 

. Tragulus (erwachsen), 
Tragulus (neugeboren), 

. Reh (2 erwachsene, männlich und weiblich), 
Reh (Kitz), 


Q Oe u DD 


„1 


1) Eine histologische Untersuchung hat nicht stattgefunden. Gerade, wo sie 
nötig gewesen wäre, reichte die mangelhafte Konservierung des gewöhnlich erst 
lange post mortem fixierten Materials dazu nicht aus. 
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8. 
9. 
10. 


11. 
12. 
13. 
14. 


15. 


DD b 
2 ~al 


29 


Mähnenschaf (alt), 
Gemse (erwachsen), 
Bezoarziege (alt). 


II. Vielhufer. 
Dendrohyrax dorsalis (jung), 
Hausschwein (6 neugeborene und 10 Föten), 
Bartschwein (2 neugeborene), 
Babirussa (neugeboren). 


IV. Sohlengänger. 
Dachs (2 neugeborene), 
Dachs (erwachsen), 


. Malayenbär (alt). 


V. Nager. 


. Dasyprocta aguti (2 junge), 

. Meerschweinchen (2 alte, 6 halbwiüchsige), 
. Kaninchen (4 junge), 

. Hase (2 alte), 

. Capybara (alt). 

. Paka (alt). 


VI. Katzen. 


. Hauskatze (3 erwachsene), 
. Tiger (alt), 


Tiger (neugeboren), 
Tiger (2 neugeborene), 


3. Löwe (2 neugeborene), 


Löwe (Säugling), 


. Indischer Leopard (fast reifer Fötus). 


Indischer Leopard (neugeboren). 


VII. Schleichkatzen. 


. Vivera genetta (erwachsen). 
. Jelıneumon (erwachsen). 


VIH. Hyänen. o 


. Hyaena striata (erwachsen). 


IX. Flattertiere. 


. Pteropus edulis. 
. Vesperugo noctula. 


X. Caniden. 


. Haushund (erwachsen), 
. Fuchs (5 erwachsene). 


XI. Nachtaffen. 


. Hapale jachus (2 erwachsene). 


14 
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XII. Prosimier. 


35. Chake-Chake (erwachsen), 

36. Indris Babakota (erwächsen), 
Indris Babakota (jung). 

37. Stenops tardigradus (jung). 


XII. Schwanzaffen. 


38. Cercopithecus (Mona?) (erwachsen), 
39. Bärenpavian (erwachsen), 

40. Macacus nemestrinus (erwachsen), 
41. Mohrenaffe (erwachsen), 

42. Husarenafle (jung), 

43. Meerkatze (erwachsen), 

44. Semnopithecus nasicus (jung). 


XIV. Anthropoiden. 


45. Hylobates syndactylus (erwachsen), 
46. Orang-Utan (erwachsen ?), 

47. Schimpanse (halbwüchsig). 

48. Gorilla (halbwichsig). 


Auf die Einzelheiten der Befunde an diesen Säugergattungen will ich 
hier nur insoweit eingehen, als die Frage zweifacher Tonsillenbildung zu 
entscheiden ist. 

I. Beim Maralhirsch finden sich tiefe Mandelgruben mit wohl aus- 
gestalteten, reich gegitterten flachen Mandelwülsten und mit trichterförmigem 
Recessus palatinus. Schlundwärts davon (dorsal) sieht man auf der dem 
Sinus tonsillaris inferior entsprechenden Fläche mehrere, auf der linken 
Seite in einer dem Zungengrund parallel laufenden Reihe angeordnete. 
Löcher, welche wahrscheinlich Krypten entsprechen. 

Il. Die infolge ihrer stark geneigten Lage zunächst schwer erklärbare 
Gaumenbucht des jungen Indris (Babakota), eines Halbaffen, ist überaus reich 
differenziert. Ein nach vorne kolbenförmig zulaufender schmaler Wulst 
(Fig. 16) entspricht dem „supratonsillären“ Teil des Margo semilunaris: 
ein daran nach hinten anstossender annähernd eiförmiger, im übrigen aber 
einer länglichen Kartoffel ähnelnder Knollen sitzt beweglich dem hinteren 
Verlauf einer, in ihrem vorderen Teil durch den vorderen Wulst repräsen- 
tierten Falte auf, dem Analogon unserer Plica transversa. Ueber dem 
Winkel, den der hintere Knollen mit der vorderen wulstförmigen Falte ein- 
schliesst, verläuft von unten vorne nach hinten oben ein spindelförmiger 
Wulst unter einer gleichgerichteten Falte. Ersterer ist als (oberer) in der 
flachen Mandelgrube gelegener Mandelkörper anzusprechen, letztere als 
Plica retrotonsillaris. Wir haben hier also drei deutliche und voneinander 
gesonderte Mandelkörper vor uns: einen in der (oberen) Mandelgrube ge- 
legenen, unserer Öbermandel analogen, einen vorderen, und einen hinteren. 
von der Plica transversa ausgehenden. Letzterer ähnelt, besonders wenn die 
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Grübehen seiner Oberfläche tiefer und reichlicher als beim jungen Tier ver- 
treten sind (s. Fig. 17), noch mehr der Gestalt einer menschlichen Gaumen 
mandel. Hierzu gesellen sich aber noch dicke Wülste, sowohl in dem 
schmalen, zwischen dem Zungengrund und der Pars „supratonsillaris“ (hier 
infratonsillaris!) hinziehenden Planum triangulare, als unterhalb des dicken 
Knollens, also im Sinus tonsillaris; beide Wulstkomplexe trennt ein dickerer, 
wohl der Plica praetonsillaris gleichzusetzender Wulst. 


[Diese Wulstfalten finden sich nun als einziges deutbares Gebilde der 
Mandelgegend bei Ursus arctos vor: v. Rapp beschreibt vier bis fünf dicke, 
der Zunge gleichlaufende Falten von verschiedener Länge, während jeder 
andere glatte oder zerklüftete Körper fehlt. Das spricht doch mit aller 
Wahrscheinlichkeit für die Identität dieser Falten mit den anders ge- 
stalteten Lymphoidkörpern. beim Bären sowohl als bei unseren Prosimiern 


und Affen. Diese Vermutung wird noch verstärkt, wenn man das Vorkommen 
ganz gleich gelagerter Wülste beim Menschenfötus beachtet (Fig. 15), wie ich 
ihnen in meiner Beobachtungsreihe auch weiterhin in ähnlicher Form 
(Präp. XXII in Tabelle I) und in Form eines gegabelten Wulstes 
(Präp. XXVIII der Tabelle I, vgl. Fig. 5) begegnet bin. Aehnliche leichte 
Wulstungen sah ich beim Schimpansen und beim Orang im Sinus ton- 
sillaris, beim Gorilla auch am Planum triangulare. | 
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Wenn wir nun auch diese Wulstreihen nicht mit Sicherheit als Mandel- 
äquivalente ansehen können, so bleiben doch die anderen drei unzweilel- 
haften Mandelkörper gerade bei der Gattung Indris als Zeugnis dafür, dass 
eine exquisit mehrfache und teilweise von der Mandelgrube unabhängige 
Mandelbildung Platz greifen kann; besonders bemerkenswert bei Indris 
scheint noch die Entwicklung gerade des hauptsächlichsten, ja zunächst 
allein imponierenden unteren Mandelkörpers, der auch allein Grubenanlagen 
analog den Krypten trägt. 

Letztere Erscheinung tritt noch stärker an dem von einem erwachsenen 
Exemplar derselben Gattung herrülhrenden Präparate (Fig. 17) zutage. Das 
bei diesem der vordere Mandelkörper ausserdem zweigeteilt erscheint. ist 
ja weniger auffallend, als die Tatsache, dass hier die Mandelgrube so aut 
wie verstrichen, unter dem (hinteren) unteren Mandelkörper gänzlich ver- 
borgen ist und, auch nach Lüpfen des letzteren, keine Spur eines (oberen) 
Mandelkörpers trägt: ein Entwicklungsvorgang — soweit man aus dem 
Befund an nur je einem Jungen und Alten entwicklungsgeschichtliche 
Schlüsse ziehen darf —, der durchaus dem beim Menschen gleicht. 

Im übrigen treffen wir auch an dem erwachsenen Exemplar ähnliche. 
nur noch etwas reichere Faltenwülste im Bereiche des Planum triangulare 
und des Sinus tonsillaris an, vermissen dagegen jene Faltenzüzre. die wir 
bei dem jungen Tier als Plica praetonsillaris und retrotonsillaris be- 
zeichnen konnten. 

Ill. Der Malayenbär hat eine längliche schlitzförmige Mandelzrube, 
die nach unten durch eine lange schmale Plica tranversa von einem ceben- 
falls seitlich vertieften Sinus tonsillaris abgegrenzt wird. Beide Räume 
werden von einer Art Klappe (der reich entwickelten Plica retrotonsillaris; 
überdeckt. Aus dem Tiefenteil des Sinus tonsillaris gehen in einen frei- 
liegenden flacheren Teil desselben Raumes eine Anzahl von Längswülsten 
über und erreichen den Zungengrund. Im ganzen also das Bild, wie es 
W.v. Rapp vom braunen Bären gibt; doch hat man entschieden den Ein- 
druck, dass in der Tonsillengrube differentes Gewebe sitzt; sie ist braunret 
verfärbt. Dagegen erscheint die Bedeutung der Längswülste durchaus 
zweifelhaft. 

IV. Beim „Bärenpavian“ ist die rechtsseitige Gaumenbucht vom 
Planum triangulare durch einen ziemlich scharf markierten Margo semi- 
lunaris abgegrenzt; sie enthält zahlreiche wulstige Falten, von denen 
einzelne, wenn auch nicht sehr deutlich, die Lage einer unteren Tonsillen- 
bucht und den Verlauf einer Plica transversa ansprechen lassen. Unter- 
halb der letzteren zeigen die zwischen ihr, dem Zungengrund und der 
Epiglottis verlaufenden Falten eine stärkere Füllung, so dass die Deutung 
gerade dieser Partie als untere Mandel, wenn auch nicht zweifelsfrei. doch 
naheliegt. (Die linke Seite zeigt keine klaren Verhältnisse.) 

V. Mohrenaffe. Die obere Mandelgrube, mit Spaltung in zwei seichte 
Krypten und nach vorn verlaufendem Recessus palatinus, die leicht (Ivmpheidi 
verdickte Plica transversa und das Planum triangulare sind sehr deutlich 
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ausgeprägt. An der hinteren Grenze des letzteren (die durch keinen Margo 
semilunaris bezeichnet wird) liegen zwei grössere rundliche Löcher und 
einige flachere Vertiefungen (Fig. 18); beide zusammen dürfen unbedenklich 
als Krypten, das ganze als Untermandel gedeutet werden. 

VI. Hylobates syndactylus weist ähnliche Faltenwulstungen sowohl 
in der Fossa und im Sinus tonsillaris, als auch auf dem Planum triangu- 
lare auf. Die Grenzen zwischen diesen Flächen sind durch Plica trans- 
versa und Margo semilunaris gut bestimmt. Ein ausgedehnter Recessus 
(Saceus) palatinus bildet die vorderen Ausläufer der Mandelgrube. Sehr 


Figur 18. 


l Obere Mandel in der Fossa tonsill.; 2 untere Mandel im Sinus tonsill.; 
3 Epiglottis. 
bemerkenswert ist nun eine Krönung der Plica transversa mit kleinen, 
halbrunden, offenbar Iymphoiden Knötchen, die knopfartig den dorthin ver- 
laufenden Wülsten des Planum triangulare aufsitzen. 

Auch hier also wieder eine mehr oberflächliche, von der Mandel- 
grube unabhängige Lage dessen, was man etwa als Mandelkörper be- 
zeichnen kann. 

Fassen wir zusammen, so finden wir nur beim Mohrenaffen eine völlige 
Parallele zu menschlichen Verhältnissen: obere Gruben- und untere Flächen- 
mandel. Wenn aber kein weiterer aus der Reihe der erhobenen Tier- 
befunde eine völlige Deckung mit dem, was beim erwachsenen Menschen 
als untere Mandel erscheint, ergibt, so bleiben doch ganz erhebliche Aehn- 
lichkeiten mit fötalen menschlichen Verhältnissen (s. oben); jedenfalls aber 
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das eine, dass auch bei verschiedensten Spezies der Säuger entweder neben 
oder an Stelle von oberen (Gruben-) Mandeln — untere (oberflächlich 
gelegene) Mandeln zu beobachten sind. 


C. Die Erscheinung der beiden Mandelkörper im Präparat und 
am Lebenden. 

Obere und untere Mandel treten je nach Vorkommen und Ausbildung 

in ein Gegenseitigkeitsverhältnis, wie wir es zunächst an schematischen 


Zeichnungen (Fig. 19), die an Befunde an Präparaten sich anlehnen, über- 
sehen können. 


Figur 19. 


—— 


Typ 1. Typ 2. Typ 3. Typ 4. Typ 5. 


Typ 1 und 2 zeigen ausschliessliche Entwicklung der unteren, 3 und 4 
gleichzeitige Anlage der oberen und unteren, 5 ausschliessliche Bildung 
der oberen Mandel, alle ungefähr in den Verhältnissen, wie sie beim Er- 
wachsenen bestehen. Die Unterschiede zwischen 1 und 2 sowie 3 und 4 
untereinander interessieren uns zunächst nicht. 

Aus dem Anblick des Typ 1, noch mehr aber 2 (vgl. Fig. 22 rechts) 
wird verständlich, wie die Vorstellung von einer nicht zur Mandel ge- 
hörigen „Fossa supratonsillaris* zustande gekommen ist: die leer gebliebene 
(oder gewordene) (obere) Mandelgrube ist zum bedeutungslosen, über der 
unteren, wohl abgegrenzten Mandel mitunter kaum klaffenden Schlitz re- 
duziert. In derselben Weise prävaliert wieder in Typ 5 die obere Mandel; 
und es ist sehr begreiflich, dass angesichts dieser Bildung, ebenso wie bei 
dem einheitlichen, aus der Konfluenz von oberer und unterer Mandel sich 
ergebenden Anblick von Typ 3, niemand auf den Gedanken kommen kann, 
dass es überhaupt etwas anderes als „die* Mandel gebe. Da noch dazu 
die Summe des Vorkommens all dieser einheitlichen Erscheinungen (beim 
Erwachsenen) nicht weniger als 84 pCt. ausmacht, so erklärt es sich wohl, 
wenn am Lebenden (an der Leiche wird nicht gerade häufig auf die Gestalt 
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der Tonsillen geachtet) die abweichenden, das Doppelbild zeigenden, dem 
Typ 4 angehörenden Bilder übersehen oder als pathologische Zerreissungen 
des Zusammenhanges gedeutet werden. 

Ein Wort zur Begründung der Deutung der jeweiligen Befunde: Nach 
dem, was am Anfange schon über die Zusammensetzung der Bilder der 
Mandelgegend gesagt wurde, versteht sich von selbst, dass jede Unter- 
scheidung von Mandelgrube und Mandelbucht und damit von oberer und 
unterer Mandel aus dem Verhältnis zur Plica transversa zu be- 
gründen ist. So ist auch Typ 3, bei dem eben diese Falte nur minimale 
Ausbildung besitzt, wohl gar völlig in der Tiefe verschwindet und daher 
nicht mehr als Trennung beider Gruben erscheint, von Typ 5 zu unter- 
scheiden, bei dem ebenfalls nur ein einheitlicher Mandelkörper sich dar- 
stellt. Bei jenem ist überhaupt keine Querfalte oder nur die leichteste 


Figur 20. 


> e 


. 
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Andeutung einer Vorwölbung im Mandelkörper bemerkbar — bei diesem 
markiert sie sich zwar deutlich, aber nur unterhalb des sichtbaren Mandel- 
körpers, der im übrigen den ganzen Bereich der Mangelgegend einnimmt; 
vom Sinus tonsillaris (inferior) ist überhaupt nichts zu bemerken. 

Den Anfang dieser letzteren Gestaltung sehen wir aufs deutlichste in 
Fig. 20, aus dem 4. Monat, wo die (obere) Mandelgrube nahezu das ganze 
Profil erfüllt und dementsprechend der (doppelt angelegte) obere Mandel- 
körper die alleinige Lymphoidbildung repräsentiert — im auffallendsten 
Gegensatz zu der Gestaltung bei einem Neugeborenen (Fig. 21). Bei beiden 
erreicht die selbständig vom Planum triangulare abgesetzte Plica prae- 
tonsillaris die unmittelbar aus jenem abbiegende Plica transversa nicht; 
aber das ist weniger wichtig. Wesentlich ist das in Fig. 20 angedeutete 
völlige Verschwinden der (unteren) Mandelbucht gegenüber der (oberen) 
Mandelgrube, während in Fig. 21 die untere Bucht offenbar für weitere 
Lymphoidbildung vorbehalten bleibt, ihr wenigstens Raum bietet. 

Das Grössenverhältnis der beiden Räume in Fig. 21 ähnelt denn auch 
sehr demjenigen in Fig. 6, wo die Untermandel voll entwickelt ist. Ein 
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Vergleich der drei Bilder zeigt übrigens ein Weiteres: wie die Mandel 
grube entweder nur nach vorne (Fig. 20) oder auch nach unten (Fig. 21) 
oder schliesslich allseitig scharf begrenzt sein kann (Fig. 6). Letzterer 
falls wird der Mandelkörper in jener bereits von J. S. Fraser als Pri- 
putialbildung bezeichneten Weise umschlossen, die, wie wir also gleich 


Figur 21. 


aussprechen können, immer nur eine Mandel betrifft. Im späteren Leben. 
speziell am Lebenden, sind aber diese Verhältnisse, d. h. die Zugehörigkeit 
zu dem einen oder anderen Typ, nicht immer einwandfrei festzustellen, 
weil die Falten, die uns ja den einzigen sicheren Anhaltspunkt für die 


Figur 22. 


Unterscheidung von oberen und unteren Räumen und Mandelkörpern bieten, 
später teils durch Atrophie, teils durch Iymıphoide Infiltration mehr oder 
weniger verstreichen. Bilder, wie das der Fig. 22, das dem kindlichen 
der Fig. 6 geradezu frappant ähnlich sieht, sind ja sehr selten. 


„Fa 
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Immerhin sieht man auch sonst sehr klare Bilder, wie das in Fig. 23 
mit dem Spiegel aufgenommene. Rechts ist obere und untere Mandel 
ausgebildet, links nur die untere, die (obere) Mandelgrube ist leer; beider- 
seits hebt sich die Plica transversa scharfrandig ab. 


Figur 23. 


In Fig. 24 ragt die rechte Mandel ziemlich weit vor, der unmittelbare 
Uebergang der Plica supratonsillaris auf den Mandelkörper lässt erkennen, 
dass die Plica transversa, wenn auch verstrichen, doch oberhalb des 
Tonsillenkörpers zu suchen, dieser daher als unterer anzusprechen ist; die 


1 Vorderer Gaumenbogen; 2 Umschlagfalte. 


prätonsillare Falte ist durch die seitliche Entwickelung der Mandel 
vorgebaucht. Links ist der Mandelkörper als unterer ohne weiteres an 


seinem kontinuierlichen Uebergang auf den Zungengrund anzusprechen 
(vgl. Fig. 6 und 22). 


Figur 25. 


1 Untere Mandel; 2 Plica transversa. 
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Der linke Mandelkörper der Fig. 25 weist sich wieder durch seine 
Lage oberhalb der flach auf ihn verlaufenden Querfalte als oberer aus: 
den rechten dagegen zu bestimmen, gelingt erst, nachdem der Zungengrund 
kräftig niedergedrückt und der vordere Gaumenbogen seitwärts gezogen ist. 
Dann enthüllt sich das, was bisher als Gesamtmandel imponierte, nur als 
oberer Mandelkörper, unterhalb dessen, mit der Querfalte verschmolzen, 
die untere Mandel sich scharf absetzt. 


Figur 26. 


Letzteres Verhalten, nur in umgekehrtem quantitativem Verhältnis der 
oberen zur unteren Mandel, bietet sich auch in Fig. 26 dar. Wenn die in 
ihrem vorderen Ansatz sich scharf abhebende Plica transversa im weiteren 
Verlauf nach rückwärts auch hier mit dem unteren Mandelkörper ver- 
schmilzt, so haben wir damit bereits eine Andeutung jener Schwierig- 
keiten, die sich sehr häufig der Deutung überhaupt entgegenstellen. 5o 
muss in Fig. 27 die linke Mandel wohl als einheitlich bezeichnet werden. 
aber welche genetische Bedeutung ihr zukommt, bleibt dahingestellt. 
Rechts allerdings hebt sich der sichtbare Mandelkörper so präzis von der 
leeren, unter der (nach ihrem Verlauf einwandfrei als Plica supratonsillaris 
erscheinenden) Falte liegenden (oberen) Mandelgrube ab, dass seiner Be- 
zeichnung als untere Mandel kaum etwas entgegensteht. 

In dem Präparat zu Fig. 28 endlich ist es infolge der alles durch- 
setzenden Iymphoiden Wucherung wiederum durchaus unmöglich, die ur- 
sprünglichen Verhältnisse festzustellen. Eine minimale Mandelgrube mit 
einer ebensolchen Andeutung einer Plica supratonsillaris (superior) sind 
alles, was man noch an dem diffusen, glatten Mandelkörper unterscheiden 
kann. Solche Bilder kann man nur mit einem Fragezeichen versehen. 


D. Atypische Mandeln. 


Die primären Mandelbildungen beim Menschen gehen, wie wir im 
Eingange sahen, von Tiefenwucherungen des Epithels aus, sind demnach 
später an Krypten gebunden. Die auch hier sekundär eintretende 
Lymphoidinfiltration kann nun aber ausserdem an sämtlichen Stellen der 
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Figur 27. 


f.t. Fossa tonsillarıs. 


Gaumenbucht bzw. Mandelgegend eintreten und befällt vorzugsweise, ja 
fast ausschliesslich die verschiedenen Falten, die sie dann aus dünnen 
Platten oder Strängen zu dicken Strängen und Wülsten umfornit. 


Figur 28. 


Am häufigsten geschieht das bekanntermassen mit der Plica salpingo- 
pharyngea, dem Substrat der sog. Seitenstränge. Aber auch die Plica 
pharyngo-epiglottica wird gelegentlich, wenn auch relativ selten, in dieser 
Weise verändert. 


aei Google 
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An beiden Stellen habe ich nun, teils neben den regulären Gaumen- 
mandeln, teils vikariierend für solche (nach der Exstirpation), nicht nur 
entzündliche Schwellungen, sondern auch Bildung von Pfröpfen in Ver- 
tiefungen, also lakunärer Natur, mehrmals beobachtet; und so ist die 
Möglichkeit anzuerkennen, dass in solchen Fällen nicht nur eine einfache 
Lymphoidinfiltration eingesetzt habe, sondern dass es sich von vornherein 
um dislozierte bzw. überzählige echte Mandelanlagen auf der 
Basis primärer Epitheltiefenwucherung mit Kryptenbildung handle. 

Sicher ist diese Erklärung auf den bisher einzigartigen, von Levin- 
stein (12) beobachteten Fall „pathologischer* Tonsillenbildung, die er 
als „Tonsilla linguae lateralis* bezeichnet, anzuwenden. Dass eine origi- 
näre Mandel vorliegt, erweist der histologische Befund von Krypten mit 
anliegendem follikulärem und diffusem Iymphatischem Gewebe. Seiner 
Lage nach ist das Gebilde dem Planum triangulare zuzuweisen und bildet 
somit ein Analogon zu den oben (S. 198ff.) geschilderten Befunden bei 
Indris und Hylobates syndactylus, wohl auch beim Gorilla. 

Schliesslich besteht ja kein prinzipieller Einwand dagegen, dass, 
ebenso wie phyletisch die verschiedensten Stellen in und an der seitlichen 
Gaumenbucht der Mandelbildung dienen, diese Stellen auch gelegentlich 
innerhalb einer einzelnen Spezies in gleicher Weise ausgenützt werden, 
auch wenn sie im allgemeinen sonst brach liegen. Jedenfalls gewinnen 
wir erst durch die Kenntnis der mannigfaltigen Vorkommnisse in der 
Säugerreihe das richtige Verständnis für die aussergewöhnlich auch beim 
Menschen einsetzenden atypischen Mandelbildungen. Als solche 
natürlich, nicht als „pathologisch“, ist jedes derartige Vorkommnis zu 
bezeichnen. 


E. Sekundäre Lymphoidbildungen. 


An den eben geschilderten 3 Stellen sowohl, besonders an den beiden 
ersten, der Plica salpingo-pharyngea und pharyngo-epiglottica, als auch an 
den übrigen Falten der Mandelgegend ist viel häufiger die reine, „sekundär“ 
im Laufe der zweiten Kindheit oder noch später einsetzende Lymphoid- 
infiltration zu beobachten. 

Am wichtigsten ist das Infiltrat des Margo (bzw. der Plica) prae- 
tonsillaris. Allerdings ist es nicht entfernt so häufig, als das nach der 
Auffassung von J. Killian und neuerlich von Hett und Butterfield er- 
scheinen würde; denn der grösste Teil dessen, was diesen Beobachtern so 
vorgekommen ist, betrifft tatsächlich die echten unteren Mandelbildungen 
im Sinus tonsillaris, die sich auch beim Verschmelzen mit der Plica 
transversa noch dadurch kennzeichnen, dass die Plica praetonsillaris scharl 
abgehoben erscheint (vgl. Fig. 27). Ausserdem fehlt der sekundären 
Infiltration naturgemäss jede Art von Kryptenbildung, das wahre 
Charakteristikum jeder primären Mandel; die Vorwölbungen und Wülste 
sind glatt, höchstens durch Vorragen einzelner Oberflächenteile leicht 
höckerig. Den Unterschied zeigt der Vergleich von Fig. 26 mit Fig. 29: 
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in letzterer geht die Plica transversa zwar auch auf die kolbige Vorwölbung 
über, aber diese verschwimmt sowohl nach oben, in die Mandelgrube hinein, 
als nach vorn. gegen das Planum triangulare, ganz mit der Nachbarschaft. 


Figur 29. 


Zuzugeben ist allerdings, dass eine strikte Unterscheidung zwischen 
echter (unterer) Mandelbildung und sekundären Infiltrat der Falten in vivo nicht 
durchweg mit Sicherheit zu treffen ist, besonders wo eine Verschmelzung 
der Falte, gerade durch die sekundäre Lymphoidbildung, mit dem seiner- 
seits durch das Infiltrat undeutlich gewordenen Mandelkörper in Frage 
kommt. 


Figur 30. 


1 Plica supratons.; 2 untere Mandel; 3 Mandelkörper; 
4 lymphoide Plica semilunaris. 


Einzelne Bilder bleiben daher auch am Lebenden deutlich, wie das 
in Fig. 30: rechts eine stark vorspringende Untermandel, links eine zwar 
gewellte, aber doch glatte, dick infiltrierte Plica semilunaris, über der 
der Rand eines Mandelkörpers (dessen Ursprung aus dem Anblick aller- 
dings nicht ohne weiteres entnehmbar ist), vorspringt. Durch Abziehen 
der vorderen glatten Falte kann man in diesem, wie in ähnlichen (wenn 
auch nicht gerade häufigen) Fällen, den (unteren) Mandelkörper mit seinen 
charakteristischen Kryptenmündungen voll sichtbar machen. Aber andere 
Bilder sind wieder zweideutig: In Fig. 31 kann man die vorn und unter 
dem nur schmal sichtbaren unzweifelhaften Mandelkörper sich breit dar- 
bietenden dicken Wülste sowohl als Untermandel wie als dick infiltrierte 
Plica semilunaris auffassen; und auch das nach Abziehen dieser vorderen 
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Wülste sich darbietende Bild der zweifellos als Mandelkörper amı 


sprechenden hinteren Gebilde klärt nicht auf. Alles, was man an diesen 
Bilde ersehen kann, ist daher anatomisch unklar, praktisch dagegen von 
hoher Bedeutung, insofern es die Selbständigkeit der beiden sichtbaren 
Gebilde gegeneinander dartut (s. unten S. 224). 


Figur 31. 
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1 Lymphoide Plica supratons. super.: 2 Mandelkörper; 3 lymphoide Plica semi- 
lunaris (?); 4 lymphoide Plica supratons. inf.; 5 Iymphoide Plica semilunaris. 


Wie berechtigt es ist, nur sekundäre Lymphatisierungen dort antu- 
nehmen, wo keine Einsenkungen auffällig sind, zeigt das Verhalten der 
übrigen hier vorkommenden Falten, speziell der Plicae supratonsillaris 
superior und inferior, die stets nur die Form glatter, dicker Wülste an- 
nehmen, im Einklange damit, dass auch in der Tierreihe an dieser Stelle 
niemals echte Mandelkörper beobachtet werden. 


Figur 32. 


1 Lymphoide Plica supratons. inf.; 2 vorderer Gaumenbogen; 3 Iymphoide 
Plica praetonsill.; 4 Plica transv.; 5 verhüllte Untermandel. 


Beispiele dieser letzteren sekundären Wulstformen sind in Fig. 31 p 
sichtlich, auf der rechten Seite an der Plica supratonsillaris superior, au 


1 i i 7 : en 
der linken an der inferior, letzteres Vorkommnis ferner auf der rechten, 


Seite in Fig. 32. Der Umstand, dass die Plica supratonsillaris inferior von 
vornherein eine grössere Breite besitzt, (vgl. Fig. 7), hat J. Killian dazu 
verleitet, in dieser Falte einen Teil der Mandelbildung selbst zu sehen: daher 
kommt es, dass er der ersten Mandelanlage bereits eine Dreiteilung zuschiebt 
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und diese Falte als „Randwulst* bezeichnet. Es handelt sich bei alledem 
übrigens immer nur um die Obermandel, und die irrige Auffassung 
Killians erleidet sowohl durch Hammars, als meine histologischen Be- 
funde ihre Korrektur, da diese bezeugen, dass in der Mandelgrube von 
vornherein nur (höchstens) an 2 Stellen epitheliale Tiefenwucherung mit 
sekundärer Lymphoidbildung einsetzt. Dagegen hat Hammar den regu- 
lären Bestand dieser kleinen Falte ganz ebenso übersehen, wie er merk- 
würdigerweise auch J. Killians Arbeit garnicht kennt. Beides stelle ich 
demnach dahin richtig: Es gibt einen konstanten „Randwulst“, dieser ist 
aber kein originärer Mandelbestandteil, sondern wird nur sekundär, und 
zwar selten, lymphoid infiltriert. 

Immerhin sind diese sekundären Bildungen relativ selten. An der 
Plica retrotonsillaris sind sie mir bisher überhaupt noch nicht zu Gesicht 
gekommen, entsprechend der hohen Inkonstanz und baldigen Rückbildung 
dieser Falfe überhaupt. Dagegen kommen Infiltrate der Plica transversa, 
wenn auch sehr selten, vor (s. Tabelle I u. II). Sie entsprechen dem 
regulären Befunde gleicher Art bei Säugern: Tragulus, Fuchs, Dachs, 
Indris (s. Fig. 16 u. 17), Hylobates und Schimpanse u.v.a. in meiner 
Beobachtungsreihe. 

Die Lymphatisierung, welche sich dem untersten Verlauf der Plica 
transversa auf der linken Seite meines Gorilla-Exemplars anschliesst, 
lässt im Zusammenhange damit, dass diese Falte auf der rechten Seite 
nur kurzen Verlauf zeigt, die Frage offen, ob hier eine sekundäre 
Infiltration oder nicht vielmehr die Bildung einer Untermandel vorliegt; 
die Öberflächenmazeration des Präparates lässt leider keine nähere Ent- 
scheidung zu; das Bild ähnelt überaus dem der Fig. 29. 


F. Zweifelhafte Mandelbildungen. 


Hierher möchte ich die sog. Balgdrüsen rechnen. Wenn man einen 
einzelnen Balg betrachtet, so ist es eigentlich nicht möglich, in seinem 
histologischen Verhalten einen prinzipiellen Unterschied gegenüber dem 
einzelnen Kryptenteil einer Gaumenmandel zu finden: beide von Platten- 
epithel ausgekleidet, das, je weiter zum Grunde hin, desto mehr infolge 
Durchsetzung der Basalmembran mit Lymphozyten seine feste Abgrenzung 
gegen das Parenchym verliert; und dieses besteht in beiden Fällen aus 
diffusem Lymphgewebe mit eingelagerten Follikeln. Denken wir uns aber 
ein festes Konglomerat von Bälgen, so wird es überhaupt nicht mehr von 
„Mandeln“ zu unterscheiden sein. 

Nun sind solche Konglomerate nichts Seltenes, besonders am Ueber- 
gange der seitlichen Gaumenbucht zum Zungengrunde hin, also am 
untersten Abhange des Sinus tonsillaris (inferior), und sie unterscheiden 
sich von einer typischen unteren Mandel, deren Sitz ja hier ist, nur da- 
durch, dass die Bälge noch vereinzelt, wenn auch sehr eng benachbart 
stehen und daher noch den kreisförmigen Durchschnitt, die Kuppelform 
des einzelnen Balges erkennen lassen. Diese Form würde natürlich beim 
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Tabelle I. 
Präparate von Föten, Neugeborenen und Kindern. 
Lymphoidbildung 
Präparat- Alter in der (oberen) in der g: der ar 
P unteren) lica (ygi. 
Nummer | bzw. Grösse _ Mandelgrube ea > | Fig. 19) 
einfach | doppelt bucht | versa 
: | 
LVIII 52 mm beiderseits? — ? — 5? 
LI 76 mm beiderseits | == rechts? - r.4? L5 
LII 76 mm beiderseits ? — — -— 5? 
LVI 88,5 mm | beiderseits -- -— —- 9 
XVI 93 mm — beiderseits | Anlage — 4 
Ave 97 mm rechts — rechts — 4 
LII 120 mm Anlage — — — 5 
beiderseits 
LIV 125 mm == beiderseits == — b) 
LV 128 mm beiderseits — — — ) 
LXVII 168 mm beiderseits —- = -- 5 
LXV 175 mm beiderseits — links — 2:.9,.1:4 
LXIX 180 mm links rechts -— — 5 
LXVI 195 mm rechts links == — ) 
XXXIX 215 mm rechts links — — 9 
Il 215 mm beiderseits — Anlage? — r.4? 1.5 
l 220 mm rechts links — — 5 
XXII ca. 5 Mon. links — Anlage — 4? 
XXVIII 250 mm beiderseits — Anlage — 4 
LXIII 1. | ca. 6—7 Mon. links —- — — 5 
42 42 cm beiderseits —- —- — 5 
IV Neugeboren links rechts rechts? — 4, 4? 
links 
deutlich 
30 beiderseits — — — 5 
X . links — beiders. — ELTS 
rechts leer Anlage 
XVa j links rechts links? -— 4? 5 
XVIa ” links —- — — > 
XXIV = beiderseits — — — 5 
XXVI å beiderseits -— — — 5 
LXX A beiderseits — ? = f4? 
14 p beiderseits — ? — 15? 
26 = beiderseits — — — 5 
29 Š rechts — -— —- 5 
14 " beiderseits —- ? 5? 
? 2 Monate beiderseits = — == 9 
28 9 n -— beiderseits | beiderseits — 4 
148 10 £ — beiderseits — == 5 
149 ə Jahre beiderseits — beiderseits _ Pr y 
links 
151 4!/, Jahre | beiderseits - -— links 5 
LXXI 41/, Jahre — beiderseits? — links 5 
150 10 Jahre zusammenhängende Mandel — 3? 


Zusammenrücken der Einzelbälge ebenfalls verschwinden und dann würde 
sich gerade die eigentümliche Form der unteren Mandel in ihrer extremen 
Ausbildung (s. Fig. 6 und 22) ergeben. Da diese höchst ausgeprägte Form 
später durch lymphoides Infiltrat verschwimmen kann (tatsächlich beob- 
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Präparat- 


Nummer 


XVI 
XVII 


XVIII 
XIX 
XX 
XXI 
XXII 
XXIII 
XXIV 
XXV 
XXVI 
XXVII 
XXVII 
XXIX 
XXX 
XXXI 
XXXII 
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Tabelle 11. 


Präparate von Erwachsenen. 


Lymphoidbildung 
Se Ai der | Recessus Andere pa S 
Mandel- Pios palatinus Recessus a 
Mandelgrube bucht Er Fig. 19) 
| 
beiderseits — t- | 1 
beiderseits + — Bursa prae- 5 
tonsillaris 
beiderseits — -H 1 
beiderseits — — rechts Rec. | 3a, 3b 
praetonsill. 
beiderseits — — + beider- 1 
seits tief 
beiderseits — + 1 
beiderseits + | rechts + 3 
links — 1.5 
links — + -+ 1 
rechts + + r. 4 
links? + : 82 or 
rechts — + r. 1 
links + + .4»>3 
beiderseits — + l 
beiderseits — + l 
beiderseits + + 3 
beiderseits + + 3 
beiderseits + |rechts + rechts links Rec. 4,5 
links — lateralis 
beiderseits + Balg- 4? 
drüsen | 
beiderseits + |rechts + 3, 9 
links — 
beiderseits + ? +? 2? 
beiderseits + + | 4 
links + —- links R. infratons. 5 
links + + R. lateralis 4 
links — + | 1 
rechts -+ + 4 
rechts + — | R. lateralis 5 
rechts — É, | ? 5? 
rechts + + rechts 4 
beiderseits + |rechts + beider- 57,3 
links — seits 
rechts + rechts + | links? links Rec. 2.28 
links? praetonsill. 
links + + 3 
links + — 5 
links + — R. infratons. 5 
links + — 5 


achten wir sie ja auch höchst selten beim Erwachsenen), so ist die Mög- 
lichkeit gelegentlicher Zusammensetzung einer ausgeprägten Untermandel 
aus Bälgen umsomehr in Erwägung zu ziehen, als eines meiner Präparate 
vom Neugeborenen (Nr. 15 der Tabelle I) auf der linken Seite im Sinus 
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tonsillaris, isoliert von den Zungengrundbälgen, eine Ansammlung von 
Bälgen aufweist, und in ganz ähnlicher Weise die rechte Seite eines 
meiner Präparate von einem erwachsenen Tiger unmittelbar hinter der 
Mandelgrube eine kurze Reihe von 3 flachen Bälgen weit über dem 
Zungengrund erkennen lässt. Auch die Präparate von einem jungen 
Gorilla und einem Schwanzaffen („vervet monkey“) bei Hett und 
Butterfield lassen ebensolche Balgansammlungen („mucous glands inter- 
spersed with lymphoid follicles“) an der typischen Stelle bemerken und 
diese Autoren selber sprechen die Gebilde als „lingual prolongations ol 
the palatine tonsil“ an. Bei meinem Exemplar von Gorilla war allerdins 
auch neben der Mandel eine einzelne Balgdrüse zu sehen, aber hinter jener, 
in der Projektion der Mandelgrube. 

Füge ich dem bei, dass meine Präparate von je einem alten uni 
einem fötalen Exemplar von Tragulus (Zwerchmoschustier) als einzigen 
Repräsentanten eines oberen Mandelkörpers (also einer ganz unzweilel- 
haften Bildung) nichts weiter als einen runden, in der Mitte durchbohrten 
Wall offenbar Iymphoiden Gewebes, also einen einzelnen Balg, erkennen 
lassen, so spricht das alles doch sehr dafür, dass auch die Anhäufungen 
von Bälgen im Sinus tonsillaris bereits echten (unteren) Mandeln ent- 
sprechen. 


G. Ausbreitungsbereich der Mandeln beim Erwachsenen. 


Die ursprüngliche Trennung der Fossa tonsillaris (superior) vom Sinus 
tonsillaris (inferior) bleibt im Laufe der Entwicklung meist nicht aufrecht 
erhalten. 

Ihr Verhältnis wird in der Folge zunächst durch weitere Ausbildung 
oder wenigstens Persistenz bzw. andererseits Schwund der Plica transversa 
bestimmt; sie können dauernd mehr oder weniger scharf getrennt bleiben 
oder ineinander übergehen. Nur die Kenntnis dieser Eventualitäten kann 
vor starken Missdeutungen bzw. völligem Mangel an Orientierung bewahren: 
vor allem aber ist es die, bei stärkerer Ausbildung der Plica transversa, 
unterhalb von ihr erfolgende Gestaltung eines Hohlraumes, die sehr irre- 
führen kann. Am leichtesten erfolgt eine solche Hohlraumbildung durch 
gleichzeitige Ausbildung des lymıphoiden Gewebes unter die Falte hinein 
(Fig. 19b), aber gelegentlich auch ohne solche. Wir haben dann zwei 
übereinander liegende Buchten zu unterscheiden: diejenige unterhalb der 
Plica supratonsillaris (superior oder inferior) von derjenigen unterhalb der 
Plica transversa, die sicher gelegentlich irrig als Mandelkrypte an- 
gesprochen wird. 

Eine weitere Variante ergibt sich aus dem Verhältnis des Mandel- 
gewebes zum Recessus palatinus; es kann diesen auskleiden (.Pars pala- 
tina“ der Mandel, s. Seite 193) oder leer lassen. Beide Eventualitäten sind 
in der Säugerreihe durch, für einzelne Spezies charakteristische. Vorkomm- 
nisse ebenso, wie beim Menschen als Repräsentanten zweier Typen. ver- 
treten. Ein prinzipieller Unterschied liegt in der Verschiedenheit dieser 
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Verhältnisse nicht vor, das zeigt am besten das gleichzeitige Auftreten 
beider Bildungen auf je einer Seite eines Falles (Fig. 23). Schematisch 
habe ich das Verhalten in Fig. 19 a—d darstellen lassen!). Eine eigene 
Nomenklatur (wie J. Killian sie vorgeschlagen hat) jeder der beiden 
Formen zu erteilen, besteht daher kein Anlass. Es genügt, von leerem bzw. 
ausgekleidetem Recessus palatinus zu sprechen. 

Dagegen ist die Möglichkeit von Verwechslungen des leeren Becessus 
palatinus mit einer zwar sehr seltenen aber doch regelmässig in dieser 
Gegend vorkommenden Missbildung hervorzuheben. 


In Fig. 6 sieht man oberhalb von der Mandelgrube an der Grenze des hinteren 
Gaumenbogens, aber noch innerhalb der Gaumennische einen länglichen Schlitz. 
Diesem entspricht eine ziemlich tiefe, in die Substanz des Velum nach oben blind 
verlaufende Grube. Es handelt sich hier um einen, seiner Natur nach bis vor 
kurzem unbekannten kongenitalen Defekt. Auf Seite 541 der 3. Auflage meines 
Lebrbuches (8) habe ich die entwicklungsgemässe Schwäche dieser Stelle durch 
die Benennung als hintere Gaumenlücke gekennzeichnet. Es ist der Ort, an 
dem der (erst sekundär von der Schädelbasis herabwachsende), sphenoidale Anteil 
der Nasenscheidewand mit den, ebenfalls erst spät nach innen und hinten ver- 
wachsenden Processus palatini der Oberkieferfortsätze vorne, den Arcus palato- 
pharyngei derselben Fortsätze hinten und den, aus dem zweiten Kiemenbogen auf- 
steigenden Arcus palatoglossus vorne zu einer kompakten Gewebsmasse verwächst. 
Der Vereinigungspunkt all dieser Teile liegt nun gerade in der Gaumennische, 
und hier konnte ich in einem Falle ein persistentes Loch, in einem anderen eine 
zu einer blinden Grube sich vertiefende Gewebslücke des Velum selber beob- 
achten [vgl. Fig. 179 und 180 auf Seite 729 ibid. (8)]. Die Verschiedenartigkeit 
der sich darbietenden Formen erklärt sich aus der immerhin komplizierten Zu- 
sammensetzung dieser Gewebspartie, deren einzelne Komponenten, je nach ihrem 
Versagen, die verschiedensten Bilder liefern müssen. So kommt es denn auch zu 
der in Fig. 6 ersichtlichen Halbfistelbildung; ein ganz analoges Exemplar besitze 
ich an einem Erwachsenenschädel. 

Wenn ich hier etwas näher auf diese Missbildung eingehe, so geschieht es 
deswegen, weil in der einleitenden Schilderung J. Killians im Zusammenhange 
mit der „Fossa supratonsillaris* alle ähnlichen Gruben- und Fistelbildungen an 
dieser Stelle erwähnt werden, ohne dass jedoch der Versuch einer schärferen 
Sonderung der bis dahin bekannten Vorkommnisse erfolgte; im Gegenteil werden 
sie alle dem Begriff der leeren oder lymphoid ausgefüllten „Fossa supratonsillaris“ 
anzupassen versucht und nur die Ausmündung von kiemenfisteln in dieser Grube 
als unerwiesen betrachtet. 

Gerade letzteres ist, wie hier beiläufig bemerkt werden soll, nicht richtig 
[s. Seite 737, 1. c. (8)]. Die einzelnen in der Literatur berichteten Tatsachen 
richtig zu deuten, ist andererseits meist nicht möglich, weil die Beschreibungen 
nicht genügend präzis zu sein pflegen, gewöhnlich ist gar nichts über das Ver- 
halten der beschriebenen Gruben oder Löcher zu ihrer Umgebung bemerkt, und 


: 1) Der Einfachheit wegen ist in diesen schematischen Bildern nur die laterale 
Entwicklung derMandeln im Recessus palatinus gezeichnet, die häufig vorkommende 
Auskleidung auch des medialen Wandteils, ebenso wie andere kleinere Varianten 
und Details sind nicht berücksichtigt. 
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doch ist es nur die scharfe Abgrenzung der Defekte gegenüber der Mandelgrube, 
welche in unseren Fällen die angeführte Deutung gestattete. In Zukunft wird auf 
eine genaue Beschreibung, womöglich mit Zeichnung, der fraglichen Erscheinungen 
Wert zu legen sein. In Ermangelung solcher können wir nur einen einzigen Fall 
der Literatur als wahrscheinlich hierher gehörig betrachten, den von Land- 
graf (13), wo bei einem 45jäbrigen Manne „dicht nach aussen von der Basis der ` 
Uvula, da, wo die beiden Gaumenbögen auseinandergehen, ein kleines, von einem 
wallartigen Rande umgebenes Loch zu sehen war von der Grösse eines Stecknadel- 
kopfes. Eine in dieses Loch eingeführte Sonde konnte in der Richtung nach median- 
wärts ein wenig, nach hinten oben aussen dagegen etwas über 1 cm einge- 
führt werden“. 


Falls der Recessus palatinus von Iymphoidem Gewebe ausgekleidet 
ist, kann dieses letztere, die Pars palatina, Sekretionsprodukte, Pfröpfe, 
beherbergen. Ueber all dies kann am Lebenden bereits die Spiegelunter- 
suchung (die bisher allerdings nirgends ausgeführt zu werden scheint) 
Aufschluss geben, wie dies Fig. 23 zeigt. Blosslegen der Grube mittels 
in die Plica supratonsillaris eingesetzten Hakens ist im Zweifelsfalle nötig, 
unter Umständen auch Sondierung. Die Tiefe der Grube schwankt von 
wenigen Millimetern bis zu 1 cm. Ob letzteres pathologisch disponierend 
wirkt, steht noch dahin. 

Wir müssen hier wiederum konstatieren, dass die typischen supra- 
tonsillären Phlegmonen, die mindestens 90 pCt. sämtlicher Rachen- 
phlegmonen ausmachen, fast ausschliesslich von jenem Teil der Mandelgrube 
ausgehen, welcher sich unter der einen oder anderen der beiden oberen 
Falten in das Gewebe des Gaumensegels hinein erstreckt (vgl. Fig. 10). 

Hierzu kommen die seltenen Fälle lymphoider Ausbreitung unterhalb 
der Plica transversa, im Recessus supratonsillaris (vgl. Fig. 11). Da die 
von diesen Stellen ausgehenden Entzündungen auch nur von hier aus 
leicht erreicht werden können, so ergibt sich ohne weiteres die Bedeutung 
der Kenntnis davon, dass es eben drei solcher Ursprungsstellen gibt: Im 
Falle die Phlegmone vom unteren Recessus palatinus inferior oder gar 
vom Recessus lateralis ausgeht, wird der Versuch, mit einer Sonde das 
infiltrierte intramurale Gewebe im Recessus palatinus superior zu eröffnen. 
ebenso vergeblich sein, wie beim umgekehrten Verhalten vom Recessus 
„lateralis* aus (s. Fig. 11). In der schematischen Fig. 33 habe ich diese 
Verhältnisse darstellen lassen: auf der linken Seite ist die Lage der Sonde 
je in einem Recessus palatinus superior und inferior ersichtlich, auf der 
rechten klafft der nicht lymphoid ausgefüllte Recessus (supratonsillaris) 
lateralis, oberhalb einer unteren Mandel und unterhalb der Plica trans- 
versa, weit. 

Ebenso ist es auch nicht gerade häufig, wohl nur bei der Bildung 
nach Fig. 19b, zu erwarten, dass sich unter der Plica transversa, also im 
Recessus supratonsillaris, Retentionen bilden. Immerhin sah ich gerade 
hier eine solche in einem der schlimmsten Fälle sekundärer Serositis. 

Rosenberger hat neuerlich vorgeschlagen, die „Fossa supratonsillaris” 
durch einen Schnitt im vorderen Gaumenbogen zu spalten, sowohl zur 
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Entleerung von Rachenphlegmonen, als um den oberen Mandelpol leicht 
der Exstirpation zugängig zu machen. Letzteres trifft zu und ist von uns, 
ebenso wie die Spaltung der anderen paratonsillaren Falten im gegebenen 
Falle von jeher geübt worden. Anders bei den Abszessen. Abgesehen von 
der Ueberflüssigkeit dieses Eingriffes in diesem Fall — ist er doch mit 


Figur 33. 
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ganz seltenen Ausnahmen (s. unten) durch die Sondenentleerung voll- 
kommen ersetzbar — wäre diese Massregel nur imstande, einen Recessus 
palatinus, nicht aber einen Recessus lateralis zu erreichen. — 

Die Involutionsvorgänge beherrschen das Bild der Mandelgegend 
in weitestem Masse; zunächst schon durch den mehrfach (s. oben) er- 
örterten Vorgang der Reduktion der oberen Mandel (bis zu völligem Ver- 
schwinden) noch innerhalb der Entwicklung; dann an sämtlichen noch 


Figur 34. 


nach der Reife übrig gebliebenen Mandelteilen während der Volljährigkeit. 
Es kann unter Umständen von dem gesamten reichen Aufbau der Mandel- 
gegend nichts übrig bleiben, als nur eine, je nachdem tiefe oder seichte, 
Grube mit ganz flacher oder faltiger Umrandung (Fig. 34) oder innerhalb 
eines Walles von lymphoidem Infiltrat, oder es deuten nur einige, viel- 
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leicht in Siebform sich darstellende Öeffnungen das Vorhandensein von 
Krypten, aber kaum mehr von Mandelgewebe an. Andermal kann eine 
flache, spärliche Lymphoidplatte nur nach scharfem Abziehen des vorderen 


Figur 35. 


Gaumenbogens ansichtig gemacht werden (Fig. 35) oder es bleibt überhaupt 
‘nur mehr eine gähnend leere Gaumenbucht übrig. 


H. Die Varianten der Faltenbildung. 


Entsprechend der Tatsache, dass die (obere) Mandelgrube das in der 
Säugerreihe konstante und daher phylogenetisch, wie auch beim Menschen 
ontogenetisch primitive Element bildet, finden sich bei letzterem die diese 
Grube umrahmenden oder doch begrenzenden Falten immer vor: die Plica 
supratonsillaris und transversa, zunächst noch, da in gleicher Linie ver- 
laufend, zu einer einzigen Falte vereinigt (s. Fig. 13), später die letztere 
von der ersteren in stumpferem oder mehr rechtem Winkel abbiegend 
(Fig. 20 u. 21). Die prätonsillare, die (untere) Mandelbucht nach vorne 
begrenzende Falte kommt phylogenetisch erst später hinzu. Ich finde 
Bildungen, die dieser Falte entsprechen, nur bei Hyaena striata und 
vielleicht beim Bärenpavian, gar nicht dagegen bei den Anthropoiden. 
Demgemäss findet sie sich auch beim Menschen häufiger nur in geringer 
Ausdehnung am Fusse der dreieckigen Fläche ohne Zusammenhang mit 
der supratonsillaren und infolgedessen auch mit der Querfalte (Fig. 12. 14. 
15, 20, 21), als dass sie durch höhere Erstreckung von vornherein mit 
diesen Falten Fühlung gewinnt und sogar nur als unterer Teil des Hinter- 
randes der dreieckigen Falte auftritt (Fig. 5, 13). Auch beim Erwachsenen 
trifft man nicht selten solche rudimentäre Ausbildung der prätonsillaren. 
aber auch der transversalen Falte an: Letzteres mitunter wohl als Rück- 
bildung (Involution) anzusprechen, während das erstere durchgehend den 
vorbestimmten Typ minderer Entwicklung entsprechen dürfte. 
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Von vornherein erstreckt sich die Plica transversa im allgemeinen 
erheblich weiter nach hinten, bis zur Plica retrotonsillaris bzw. palato- 
pharyngea; dadurch wird die Mandelgrube ganz oder fast ganz nach unten 
und hinten abgeschlossen (Fig. 5, 6, 14, 15, 20). Dieser, dem Verhalten 
fast aller Säuger entsprechende Zustand findet sich bei Erwachsenen ver- 
hältnismässig selten in Gestalt fensterartiger Umrahmung (Fig. 22) wohl 
auch, bei Iymphoidem Infiltrat der Grenzfalten, in Form eines rundlichen 
Walles um eine mitunter ganz kleine Grube, wie bei Tragulus (s. oben). 


J. Weitere Beziehungen zwischen den Mandelkörpern und den 
Falten. 


Bereits die ersten Epitheleinwüchse zeigen eine Wachstumstendenz 
nach vorn hin. Mit Eintritt der Lymphatisierung erfolgt ein weiteres 
Wachstum, das zwar hauptsächlich zur Oberfläche drängt und an Stelle 
der primitiven Mandelplatte einen bzw. mehrere sich vorwölbende Mandel- 
körper ergibt, gleichzeitig jedoch dehnt sich die Follikelanhäufung in die 
Tiefe, peripher von den Epitheleinwüchsen aus und gelangt, der Richtung 
nach vorn aussen folgend, auf die Aussenseite des Planum triangulare 
(untere Mandel) bzw. der Plica transversa (obere Mandel). Bei Vereinigung 
beider Mandeln (erkennbar am Verlauf der Plica transversa auf die freie 
Mandelfläche, vgl. Fig. 32, linke Seite) erfolgt die laterale Infiltration 
natürlich gänzlich seitwärts vom Planum triangulare. In allen Fällen 
wird eine dieser Schleimhautplatten mitsamt dem Margo semilunaris (bzw. 
transversus) wie ein Rockflügel eng um die Mandelsubstanz herum- 
geschlagen. Die weitere Gestaltung hängt davon ab, ob die hintere Kante 
der jeweilig vorliegenden Schleimhautplatte frei verläuft (vgl. Fig. 26) oder 
nur einen mit dem Planum kontinuierlichen Rand bildet (vgl. Fig. 7 u. 36). 


Figur 36. 
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Letzterenfalls verläuft der die Mandel bedeckende Teil des Planum bzw. 
der Plica transversa in Form einer „Umschlagfalte* in unmittelbarem 
Zusammenhange mit dem Parenchym und setzt sich nur mit mehr oder 
weniger scharfem Rande von dem übrigen unbedeckten Teil ab. Da 
Krypten nur von der freien Fläche her entstehen, zeichnet sich die von 
der Umschlagfalte bedeckte Partie durch ihre Glätte gegenüber dem von 
Krypten eingekerbten freien Teile ab (Fig. 36). 
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Durch mangelhafte Entwickelung des Mandelparenchyms nach der 
Medianseite oder sehr reichliche Ausdehnung der Plica semilunaris kann 
es kommen, dass nur der von der Umschlagfalte bedeckte Teil in die Er- 
scheinung tritt, d. h. eigentlich der ganze Mandelkörper unsichtbar bleibt 
und nur die Vorwölbung der Umschlagfalte sein Vorhandensein in der 
Tiefe verrät. 


Figur 37. 


Dabei kann die Umschlagfalte soviel Stoff enthalten, dass sie gegen- 
über dem bedeckten Mandelkörper noch überschüssig wird. Dann springt 
ein kragenförmiger Rand (oder zwei) vor und die ganze Bildung ähnelt 
etwas einem vorgezogenen Präputium (Fig. 37). Noch seltener, als diese 
schon nicht häufige Varietät, kommt es vor, dass eine (bzw. zwei) solche 
„Kragenfalten“ dem freien Mandelkörper dicht anliegen. 

Es ist sehr bemerkenswert, dass diese, sonst in der ganzen Säuger- 
reihe vermissten Gestaltungen an meinem Exemplar von Orang ersichtlich 
sind: beiderseits ist die Plica transversa zu einer, den Mandelkörper 
ziemlich hoch umhüllenden Umschlagfalte angewachsen und bildet im 
vorderen Teil sogar eine leichte Kragenfalte. 

Es darf im Hinblick auf diese Verhältnisse ausgesprochen 
werden, dass im ganzen genommen die Tonsillargegend des 
Orang den am meisten „anthropoiden* Eindruck macht. 

Die gleichen Verhältnisse liegen wahrscheinlich den häufiger zu beob- 
achtenden strangförmigen „Verwachsungen“ der im übrigen gut ausgebildeten 
„Umschlagfalte“ mit dem Mandelkörper zugrunde. Die „Kragenfalte* ist 
hierbei, wahrscheinlich sekundär, mit dem Mandelepithel verlötet worden. 
Dass dabei unter Umständen kleine, dem infratonsillären gleichgelagerte 
Rezessus für Retentionen Raum bieten können, ist klar (vgl. Fig. 1). 

Im übrigen weisen all diese Beziehungen zwischen Mandelkörper und 
halbmondförmiger bzw. (Querfalte, besonders aber das Vorkommen von 
Lymphatisierung dieser Falten daraufhin, dass von einer Entfernung der 
Mandeln ohne Verletzung bzw. direktes Mitnehmen der Plica semilunaris 
bzw. transversa in all diesen Fällen (der Anheftung der Falte an den 
Mandelkörper) keine Rede sein kann; sogar frei über die Nische vorragende 
Mandeln unterliegen, wo eine Umschlagfalte sie teilweise überzieht, dem- 
selben Gesetz. . Dabei ist es immer nur die Falte selbst, nicht (wie man 
vielfach als Ursache von Blutungen angegeben hört) der vordere Gaumen- 
bogen, der angeschnitten würde. 

Seltener bleibt die hintere Partie des Planum triangulare gänzlich 
frei, es besteht eine Plica semilunaris, hinter der verborgen, erst nach 
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Abziehen der Falte mit einem Häkchen, seltener sofort sichtbar, der 
Mandelkörper, und zwar der untere, sich präsentiert (Fig. 25b, 26, 
Fig. 30 rechte Seite, Fig. 33 rechts). Eine analoge Bildung habe ich bei 
Säugern ausschliesslich bei meinem Exemplar von Schimpanse, und 
hier nur einseitig, angetroffen. 


1 Plica transv. 


Eine seltene Kombination ist das Ausbleiben einer uuteren Mandel- 
bildung (nach dem Typ 5) zusammen mit freier Entfaltung einer Plica 
semilunaris. Dann sieht man zwischen dieser letzteren Falte und dem 
untersten Teil der Obermandel (rechte Seite der Fig. 38) oder der unteren 


1 Hinterer Gaumenbogen; 2 Recessus praetonsill.; 3 Plica transv.; 
4 Plica praetonsill. 


bzw. vorderen Fläche der Plica transversa (Fig. 39) eine weitere nach 
unten offene Spalte, den Recessus praetonsillaris. Da dieser Rezessus 
(vgl. Fig. 10) keinen Abschluss nach unten besitzt, so pflegt er keine 
Unterlage für pathologische Vorgänge abzugeben; immerhin konnte ich 
aber seitlich von einer isolierten Plica praetonsillaris, in dem in Fig. 21 ab- 
gebildeten Falle, eine blinde Verlängerung des Rezessus nach vorn hin zu 
einer Bursa praetonsillaris beobachten, die gegebenenfalls patho- 
logischen Retentionen Raum bieten Könnte. 

Die Plica transversa tritt, wie bereits bemerkt, als Unischlagfalte, 
mitunter auch durch völliges Verschmelzen bis zur Unmerkbarkeit, mit der 
oberen Mandel in Zusammenhang. Seltener bleibt auch sie, teilweise oder 
gänzlich, frei. Ersterenfalls bildet sich ein kleiner Spalt, wohl auch ein 
tiefer Saccus infratonsillaris, wie ich einen solchen mehrmals als Herberge 
einer Eiteransammlung feststellen konnte; bei gänzlichem Freibleiben klafft 
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zwischen der Querfalte und dem (oberen) Mandelkörper eine weite Kluft, 
der Recessus infratonsillaris (rechte Seite der Fig. 39). Es kann 
diese Kluft nach unten durch eine spangenartige Anlehnung der Falte an 
den Mandelkörper abgegrenzt werden (Fig. 38 rechts); noch häufiger findet 
diese Anlehnung in grösserem Umfange und enger oder in Form multipler 
strangförmiger „Verwachsungen“ statt (Fig. 7). Das ergibt pathologisch 
sehr bedeutsame, enge und gelegentlich recht tiefe Buchten, in denen 
Infektionsträger sowohl die gefährlichsten Latenzherde errichten können, 
als gerade hier bei akutem Aufflackern Gelegenheit zu ungehemmter Ver- 
breitung auf die Umgebung finden: in einem Falle sah ich von hier aus 
retropharyngeales Infiltrat bis ins hintere Mediastinum hinunter auftreten. 

Die Tiefe der sich hier darbietenden Bucht erklärt dies, sowie auch 
die Tatsache, dass ich gerade diese Stelle sowohl den Ausgangspunkt 
tödlicher Endokarditis bilden, als zweimal von hier Erysipel ausgehen 
sah, welches durch schleunige Ausräumung der Grube beidemal coupiert 
werden konnte!). 


Figur 40. 


Das Verhältnis der Mandel zum hinteren Gaumenbogen ist im 
allgemeinen ein recht oberflächliches: sie liegt ihm auf, ohne dass die 
Beziehungen beider sich in besonderen Formveränderungen ausdrückten. 
Mitunter, doch relativ selten, stülpt sich auch hier der Mandelkörper 
etwas in die Falte hinein, so dass ihr freier Rand Gelegenheit findet. 
sekundär mit der Oberfläche der Mandel zu verwachsen; auch hier können 
dann Retentionen stattfinden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass jene Vor- 
kommnisse von Operationsblutungen aus dem hinteren Gaumenbogen, über 
die Heuking (14) berichtet, auf ähnlichen anatomischen Verhältnissen 
beruhen. 


K. Die praktische Wichtigkeit 


der mannigfachen Variationen, wie wir sie in obigen Ausführungen dar- 
gestellt haben, liegt in mehreren Richtungen. Zunächst lehren sie uns. 


1) An dieser Stelle möchte ich erneut die bereits a. a. O. [(8), S. 489] an- 
geführte wichtige Beobachtung hervorheben, dass Latenzherde der Mandeln ihre 
Gefährlichkeit durch, auf Druck schmerzhafte, Anschwellung einer Drüse an der 
Mitte des inneren Randes des horizontalen Unterkieferastes verraten. 
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dass die Mandeln auch ansserhalb des zunächst sichtbaren Bereiches 
liegen können, ja dass sekundäre Lymphoidbildungen überhaupt allein als 
Mandel inıponieren können, während der primitive Mandelkörper überhaupt 
noch nicht im Bild erscheint. So kann dieser unter Umständen erst dann 
sichtbar werden, wenn die sichtbare, glatte oder mandelartig aussehende 
Falte mit einem stumpfen Häkchen seitlich gezogen wird (Fig. 25a, b, 
3la, b, 83, 35). Die Verwendung dieses Mittels der Untersuchung darf 
überhaupt in keinem einzigen, nicht sofort auf den ersten Anblick klaren 
Falle der Mandelbesichtigung, unterlassen werden und es sind wohl nur 
die breit kugelig sich vorwölbenden Hyperplasien, die und das nicht 
immer! — von seiner Anwendung dispensieren können. Sonst zeigt bereits 
der Vergleich der verschleierten und freigelegten Bilder der Fig. 25 und 31, 
wie notwendig das Verfahren ist. Ebenso unentbehrlich ist es zur Auf- 
deckung von Latenzherden, die der grössten Mehrzahl nach nicht in 
Krypten, sondern in den präformierten Recessus sitzen und zwar, 
wie wir sahen, hauptsächlich im Recessus infratonsillaris. Der Nachweis 
des Vorhandenseins eines Recessus, seiner Ausdelinung und seines Inhaltes 
gelingt ebenfalls mit Sicherheit nur durch die Erforschung mit dem Häkchen. 

Der aus meinen Beobachtungen sich ergebende physiologische Vorgang 
der Involution der oberen Mandel bei gleichzeitigem Beginn der Spät- 
entwickelung der unteren Mandel erklärt es, dass auch die pathologischen, 
operative Hilfe beanspruchenden Veränderungen im allgemeinen und mit 
geringen Ausnahmen sich beim Kind gegenüber dem Erwachsenen ebenso 
häufig unterscheiden, wie die in beiden Alters- oder vielmehr Entwickelungs- 
stufen erforderlichen Massnahmen: bei jenen handelt es sich vorwiegend 
um Hyperplasien des Mandelparenchyms, etwa noch mit seitlichen Krypten- 
bildungen, und die Indikation zur Entfernung besteht meist in mechanisch 
verursachten Beschwerden oder Neigung zu rezidivierender parenchymatöser 
Tonsillitis; bei diesen kommt wohl auch letzteres in Betracht, häufiger 
aber sind es Retentionen in Krypten, vor allem aber in den „para- 
tonsillären“ Buchten, die als latente Infektionsherde wirken. Da ferner 
beim Kinde die Formveränderungen der Falten zwar häufig auch schon 
zu beobachten sind, aber noch nie jene Ausbildung erreichen, um den 
Tonsillenkörper ganz in sich einzubeziehen, vor allem aber die Falten 
mangels ausgiebiger Lymphatisierung meist noch zu keiner hohen morpho- 
logischen Selbständigkeit gekommen sind, gelingt die Entfernung der 
Mandeln im Kindesalter meistens in ganz genügender Weise mit dem 
ringförmigen Tonsillotom, ja die völlig isolierbare Mandel kann sogar 
maschinell mitsamt der Kapsel ausgerottet, also eine Tonsillektomie 
gemacht werden, wie dies Whillis und Pybus, Sluder und Klapp gezeigt 
haben. 

Beim Erwachsenen sind es dagegen einerseits die regressiven 
(Involutions-) und pathologischen Veränderungen, die die Mandel weniger 
isolierbar gestalten, andererseits, und vorwiegend wieder, die Entwickelungs- 
differenzen, und endlich die, wie wir gesehen haben, unter Umständen 
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ganz in den Vordergrund tretenden sekundären Lymphatisierungen der 
Falten, die keine völlige Isolierung des Mandelkörpers gestatten. Wenn 
wir unter Isolierbarkeit die Möglichkeit verstehen, das Mandelparenchym 
an der Oberfläche von seiner Nachbarschaft zu trennen, so sind es im 
einzelnen folgende Momente, die die Isolierbarkeit der Mandel 
aufheben: 


1. Die völlige Einrahmung der oberen Mandel, womöglich mit seit- 

licher Entwickelung des Mandelkörpers (Fig. 6, 22): 

Breites Einwachsen des Mandelparenchyms hinter das Planum 

triangulare, sei es im oberen (Fig. 25) oder unteren (prätonsillaren) 

Teil (Fig. 32 rechts); letzteres kommt häufiger vor. 

3. Bildung einer sekundären „Mandel“ aus der Plica semilunaris. 
speziell aus ihrer Pars praetonsillaris (Fig. 30 links, 31). 

4. Verschmelzung der unteren Mandel mit einer, ganz oder teilweise, 

Iymphoid infiltrierten Plica praetonsillaris (Fig. 24 rechts. 25 links. 

27 rechts, 29, 32 rechts, 38 links) oder Plica transversa (Fig. 26). 

Gesondertbleiben von oberer und unterer Mandel (Fig. 6. 22. 

23 rechts, 25b rechts, 26). 

6. Ausbreitung der unteren Mandel bis zum Zungengrund hinunter 
(Fig. 24 links), so dass zwischen beiden überhaupt keine feste 
Grenze mehr zu finden ist. 

7. Flaches Aufsitzen der Mandel (es handelt sich hier wahrscheinlich 
vorwiegend um die untere) oder des (involvierten) Mandelrestes 
(Fig. 22, 27, 28, 35 rechts, 36, 40). 
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In all solchen Fällen kann die Basis der Mandel nicht mit einem 
ringförmigen Instrument, welcher Art immer, von ihrer Umgebung ab- 
gehoben werden, sondern man muss sie erst von dieser los- oder aus ihr 
herauslösen; diese Mandeln entziehen sich also von selbst der maschinellen 
Entfernung. 


Ausserdem aber handelt es sich häufig weniger darum, das Iymphoide 
Gewebe zu beseitigen, als um die dauernde Freilegung aller Buchten. Das 
zu leisten, ist die maschinelle Tonsillotomie bei Erwachsenen sehr selten 
imstande; nur diesorgfältige, die Verhältnisse des Einzelfallesberücksichtigende 
Exzision sämtlicher vorspringenden oder deckenden Wülste und Falten unter 
völliger Freilegung des Operationsgebietes durch Abziehen deekender Teile 
mit stumpfen Haken, also die intrakapsuläre Ausschälung — oder die 
extrakapsuläre — das ganze Gebiet umfassende Tonsillektomie sind ` 
dann indiziert. Letztere kommt, um das hier zu streifen, nur dort in Betracht. 
wo das erste Verfahren nicht ausreichen würde: wenn Kryptenbildungen 
oder sekundäre Zerstörungen bis auf oder gar in die Kapsel reichen (chro- 
nischer Mandelabszess), die ganze Mandel in ihrem Parenchym erkrankt ist. 
oder die Mandel so flach der Kapsel aufsitzt, dass sie nur mit dieser zu- 
gleich entfernt werden kann. 
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VIII. Die laterale Nachbarschaft der Gaumenmandeln. 


Die Frage der Tonsillektomie ist anatomisch die Frage nach der 
Mandelkapsel. 

Es ist noch nicht lange her, dass überhaupt die Existenz einer 
solchen in Abrede gestellt worden ist. In dieser Beziehung besteht wohl 
kein Zweifel mehr; wohl aber herrscht heute noch vielfache Unklarheit 
über Lage und Ausdehnung der Kapsel, vor allem spielt hier wieder die 
„Plica triangularis“ hinein, deren unklarer Begriff bei vielen sich sogar 
zur Vorstellung einer Identität mit der Kapsel verdichtet hat. Da ist zur 
Klärung zu bemerken: Das Planum triangulare bzw. die Plica semilunaris 


Figur 41. 


sind Schleimhautplatten bzw. -Falten, d. h. Oberflächenteile, die 
Kapsel dagegen ist ein Tiefengebilde; erstere gehen daher in die 
von innen sichtbare Umgebung der Mandelgegend über, letztere ist nur 
nach Trennung der Oberfläche zugängig und hat mit der Schleimhaut gar 
nichts zu tun. Die Betrachtung der Fig. 41 macht den Unterschied voll- 
kommen klar, zeigt auch in deutlicher Weise, wie die Kapsel hinten so- 
wohl als vorne in der Tiefe verläuft, also nicht sich etwa an der Ober- 
fläche umschlägt. 

Der Beginn der Mandelkapselbildung ist schon im 7. Fötalmonat er- 
kennbar (Fig. 2), wo man konzentrisch gelagerte Bindegewebsfasern inner- 
halb von den Muskeln (vgl. Fig. 41) die ganze Mandelanlage umgeben und 
genau, wie dies nachher am voll ausgebildeten Organ stattfinden wird, um 
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die Oberflächeneinsenkungen seitlich ausstrahlen sieht. Die Kapsel ist in- 
folge letzterer Einrichtung völlig mit dem Parenchym verwachsen, daher 
kann die intrakapsuläre Ausschälung auch niemals das lym- 
phoide Gewebe des Mandelkörpers völlig beseitigen, es bleibt 
immer etwas davon an der Schale hängen, etwa wie bei einem harten, 
nach dem Kochen nicht rasch abgekühlten Ei. Dagegen kann die Kapsel 
(wenn auch nicht immer) auf ihrer Aussenseite ganz rein abgetrennt 
werden; vielfach allerdings steht sie in so intimer Verbindung mit Fasem 
der Musc. palato-pharyngei, palatoglossi und glossopharyngei (Constrictor 
pharyngis superior), dass Teile dieser mit ihr entnommen werden müssen, 
wie das ein Blick auf Fig. 41 verständlich macht. Um auf die Aussen- 
seite der Kapsel zu gelangen, muss man so gut wie immer sie quer 
durchschneiden, auf dem Querschnitt der herausgenommenen Mandel sieht 
man demnach vorn nur Mandelparenchym, keine Kapsel mehr, wie ich 
ausdrücklich (unter Hinweis auf die richtige Abbildung, aber irreführende 
Bezeichnung in der Fig. 5 bei Fraser) hervorheben möchte. 

Im übrigen ist die Kapsel schon sehr frühzeitig voll ausgebildet; ich 
sah sie und sogar in erheblicher Dicke bereits beim Kind von 10 Monaten. 

Immer umfasst sie — und das ist sehr wichtig zu wissen — auch 
den Recessus palatinus, so dass man wohl versteht, wie unter Umständen 
palatinales Mandelgewebe nur durch extrakapsuläres Eingehen entfernt 
werden kann, dass aber auf alle Fälle bei diesem Vorgehen der palatinale 
Anteil der Mandel mit ausgelöst wird. 

Die Verbreitung von Entzündungen aus der (oberen) Mandelgrube oder 
dem Recessus palatinus wird dadurch erheblich beeinflusst, dass dieser 
oberste Anteil der Mandelkapsel, der die genannten Partien umgibt, von 
sehr verschiedener Dichtigkeit und Feste ist. Meine an der Leiche 
gewonnenen Beobachtungen in dieser Richtung, die lockeres gegenüber 
festem Gewebe im ungefähren Verhältnis von 3:2 aufzeigten, können aller- 
dings eine brauchbare Beurteilung des wirklichen Verhaltens nicht ergeben, 
da das Gewebe immer mehr oder weniger mazeriert war. 

Sehr bemerkenswert und für die Pathogenese hochwichtig ist, dass 
ich zweimal im intramuralen, an den Recessus palatinus angrenzenden 
Gewebe eine kleine wohlabgegrenzte Lymphdrüse und einmal ein Fett- 
konvolut, wahrscheinlich ein Rückbildungsprodukt von Iymphatischem Ge- 
webe auffand. In diesen Vorkommnissen liegt nun die, soweit ich sehen 
kann, einzige Möglichkeit einer Abweichung von der oben dargelegten 
Regel der Entstehung supratonsillärer Phlegmone; wenn nämlich eine von 
diesen Drüsen infiziert wird, was von der Nase her auf Iymphatischem 
Wege möglich erscheint. Diese Abzessform wäre als Lymphadenitis supra- 
tonsillaris oder extratonsillaris zu bezeichnen [s. S. 259, 1. e. (8)]. Viel- 
leicht liegt auch dem von Herzog (15) beschriebenen Fall ein solches 
Vorkommnis zugrunde. Natürlich entziehen sich derartige Abszesse der 
Sondeneröffnung, am besten werden sie nach Spaltung der Mandelkapsel 
zugängig. 
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Am Lebenden könnte die Ausbildung einer solchen Drüse sich sehr 
wohl in genau der gleichen Form bemerklich machen, wie die Pars pala- 
tina der Mandel selber. Die Lage dieser letzteren innerhalb des Recessus 
palatinus ist für die Unterscheidung massgebend; im Zweifelsfalle kann 
dieser oberste bzw. isolierte Mandelteil (vgl. Fig. 19) durch Spiegel- 
besichtigung, eventuell nach Abziehen der Plica supratonsillaris mittels des 
stumpfen Häkchens ansichtig gemacht werden. 


Zum Schlusse ist das Vorkommen von Knorpel- und Knocheninseln, 
wie es nachgerade recht häufig beobachtet wird, zu beleuchten [(8), S. 26 
und 565 und Theodore (16). Die irrige frühere Auffassung, als handle 
es sich hier um echte Gewebsneubildung oder um Metaplasie entzündlicher 
Art aus dem Bindegewebe, ist bereits von Deichert (17) dahin berichtigt 
worden, dass hier Reste aus dem Fötalleben vorliegen; speziell, meinte er, 
des kleinen Zungenbeinhorns und seiner Anhänge, die sich oft noch als 
Verknöcherungen des Lig. stylohyoideum konservieren. Letzteres trifft aller- 
dings nur teilweise zu. 

Tatsächlich reicht bei verschiedenen Tieren das Zungenbein in auf- 
fallend hoher Ausdehnung empor; Retterer stellte das beim Pferd, 
Schwein, Hund und Katze fest, bei denen er das kleine Horn seitlich die 
Schlundwand stützen und die Mandel in einer Krümmung des Knorpels ruhen 
sah. Beim Rind und den von mir untersuchten Cerviden konnte ich die An- 
lehnung des grossen, einen überaus langen Knochenstab bildenden Horns 
direkt an der Halswirbelsäule, dicht unterhalb der Schädelbasis beobachten, 
und zwar hinter dem Processus styloideus. Diese Beobachtung gewinnt an 
Bedeutung, wenn man damit die Verhältnisse in dem seltenen Falle 
Riedels (18) vergleicht, in dem eine accessorische Knochenbildung am 
Halse ebenfalls hinter dem Stielfortsatz verlief. Es braucht also schon auf 
Grund dieser Beobachtungen die Quelle überschüssiger Knochen- oder 
Knorpelinseln nicht im Ligamentum stylo-hyoideum allein gesucht zu werden; 
sind sie ein Rest des Körpers des zweiten Urknorpels, so müssen sie 
hinter diesem Ligament liegen. 

Meine Befunde über die fötale Ausdehnung des Kehlkopf-Zungen- 
skeletts (3) haben aber ausserdem erkennen lassen, dass die Möglichkeiten 
der partiellen Skelettpersistenzen weit reichere sind und diese, soweit die 
Mandelgegend in Betracht kommt, anderen Partien entstammen; auch 
machen sie die Multiplizität und verschiedene Qualität der Skelettinseln ver- 
ständlich, wie deren auch in dem erwähnten Falle Riedels zu beobachten 
waren: neben dem accessorischen Knochenstab und darüber ein bohnen- 
grosses „mit der Gaumenmuskulatur zusammenhängendes“ Knorpelstück. 

Schon die Betrachtung der gegenseitigen Lage der Epiglottis und der 
Mandelbucht beim dreimonatigen Fötus (Fig. 12 u. 13) zeigt, wie hoch der 

Kehlkopf liegt und wie unmittelbar demnach um diese Zeit das Zungenbein 
mit der Mandelgegend in Beziehung treten muss. 
Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 2. Heft. 16 
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In vollen Einzelheiten treten diese Beziehungen aber erst in den Ab- 
bildungen zutage, die ich von dem Serienmodell der Mandelgegend eines 
Fötus von 5 Monaten habe anfertigen lassen. 

Tafel III, Fig. 2 zeigt die Aussenseite des Modells, das von der linken 
Seite herrührt, in aufrechter Stellung. Oben ist der Seitenausschnitt des 
Rachens in tief ausladenden Konturen zu sehen, der vorderste Teil dieses 
Ausschnitts ist die seitliche Gaumenbucht, und die violett gefärbte Partie 
entspricht den obersten Teilen der Schleimhaut, an dem die ersten Mandel- 
anlagen in Form von Epitheleinsenkungen mit Ivmphoidem Randinfiltrat 
mikroskopisch sichtbar werden. Wie man sieht, befinden sich diese obersten. 
dem oberen Ende des oberen Mandelkörpers entsprechenden Anlagen in 
gleicher Höhe mit dem obersten Ende des höchsten, gelb gefärbten 
Knorpelausläufers; im Zusammenhalt mit dem sich von unten seitlich her 
ergebenden Anblick in Tafel Ill, Fig. 3 ergibt sich, dass die gesamte 
Tonsillenanlage im Höhenbereiche der primordialen Halsknorpel und ihnen 
sehr eng benachbart liegt. Denn der kleine gelbbraun gefärbte Ausschnitt 
in Fig. 3 (vgl. Fig. 1 auf Tafel III) entspricht dem untersten Teil der 
Untermandel 

Zur Erklärung dafür, dass von dem hier abgebildeten Teil des Pri- 
mordialknorpelskeletts Teile besonders leicht persistieren bzw. sich weiter- 
hin in die Nachbarschaft verirren können, bedarf es aber näherer Er- 
läuterung der Bilder. 

Diese entsprechen einem horizontalen Ausschnitt. Ueberall ist das 
Lumen der Mund-Rachenhöhle und des Kehlkopfes ebenso wie die Gestalt 
der Knorpel modelliert, die zwischenliegenden Gewebspartien aber sind, 
teilweise in vollem Umfange, teilweise unter Belassung breiterer oder 
schmälerer Gewebsbrücken ausgeschnitten. 

Der vorn, ganz isoliert verlaufende hellrote Strang M ist der Meckel- 
sche Knorpel, blau ist der oberste Rand der Schildknorpelplatte. 
Durch eine minimale, auf der Zeichnung nicht sichtbare Lücke von ihr 
abgesetzt, erhebt sich die gelbgefärbte Säule des Hyoid, an dem noch 
nichts von der späteren Gliederung des Zungenbeins bemerkbar ist. Seine 
rückkonvexe Ausladung entspricht ungefähr dem späteren Körper, die 
vordere Konvexität dem Ansatz des kleinen Hornes und die allmählich 
horizontal sich nach hinten umbiegende Partie dem grossen Horn. Die 
hier sowie im unteren senkrechten Verlauf sichtbaren grünen Teile ent- 
sprechen ganz isolierten Knorpelpartien, d. h. Ausläufern des Knorpels, die 
bereits von der Hauptsäule abgegrenzt, der Resorption anheimfallen 
werden, oder dazu bestimmt sind, im Falle abnormer Persistenz 
die bekannten Knorpel- oder Knocheninseln der Mandelgegend 
zu bilden. Wie nahe sie der primitiven Mandelanlage liegen, ist aus 
Tafel III, Fig. 3 ersichtlich, wo man die untersten, braungelb ausgekleideten 
Mandelepithelausstülpungen eben noch nahezu auf demselben Horizont mit 
der kleinen grünen Säule erblicken kann. Etwas entfernter vom obersten 
(violettgefärbten) Mandelteil liegt eine dieke grüne Absprengung zwischen 
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dem hintersten Rande des Hyoid und einer dunkelroten kurzen Säule 
(Tafel III, Fig. 2). 

Die schmale und hohe hellrote, hinter dem blauen Thyroidteil sich 
erhebende, gewundene Platte entspricht dem obersten Ausläufer der 
primitiven hinteren Thyroidanlage, ist aber nichts anderes als das spätere 
obere Schildknorpelhorn. Von ihm durch einen schmalen, auf der 
Zeichnung nicht sichtbaren Zwischenraum getrennt und auch der Gestalt 
nach deutlich selbständig, liegt eine kurze dunkelrote Säule, offenbar 
mehr zum Horn des Thyroid als zu dem etwas entfernter darüber ver- 
laufenden Hyoid gehörig. Es handelt sich jedenfalls um den häufig an 
dieser Stelle persistierenden Sesamknorpel bzw. -Knochen des Lig. thyr. 
hyoid. laterale. 

Es sind also im vorliegenden Präparat zwei Ausläufer des Ver- 
bindungsstückes zwischen Hyoid und Thyroid, das man ebensogut noch als 
Thyroid selber bezeichnen könnte, und ein Ausläufer des späteren Cornu 
majus, die persistierende Skelettreste liefern können. In einem meiner 
ersten Mitteilung (3) zugrunde liegenden anderen Präparate aus dem 7. bis 
8. Monat waren es drei Abzweigungen der obersten Thyroid- (untersten 
Hyoid-) Partie und die Substanz des kleinen Horns, die die gleichen Er- 
gebnisse liefern konnten; wie von vornherein nach der auch phylogenetisch 
begründeten hohen Variabilität dieser Teile des \Viszeralskeletts zu er- 
warten, sind es also die starken, hier eintretenden Differenzierungen, aus 
denen sich die relative Häufigkeit und verschiedenartige Lage der Skelett- 
inseln der Mandelgegend und ihrer weiteren Umgebung erklärt. Jeden- 
falls aber handelt es sich im wesentlichen um Derivate der primitiven 
Thyrohyoidverbindung, seltener des horizontalen Hyoidteils selber, erst in 
dritter Linie um Reste des Stylohyoidteils (Lig. stylohyoid.), denen die 
Skelettinseln entstammen. — 


Zum Schlusse dieser Mitteilungen bleibt mir noch die Pflicht, Herrn 
Prof. Rückert und Herrn Geheimrat Prof. Hertwig für die bereitwillige 
Gewährung des hier verarbeiteten Materials herzlichst zu danken. Ebenso 
spreche ich Herrn Prof. Voeltzkow-Berlin, der mir einen Teil seines Pro- 
simiermaterials durch Herrn Dr. Bender zur Verfügung stellen liess, 
meinen besten Dank hierfür aus. 
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Aus der Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke (Direktor: Prof. 
Dr. Gerber) und dem Anatomischen Institut der Universität Königsberg i. Pr. 
(Direktor: Prof. Dr. Gaupp.) 


Neue experimentelle Feststellungen 
über die physiologische Bedeutung der Tonsillen.') 


Von 
Privatdozent Dr. Fritz Henke (Königsberg i. Pr.). 
(Hierzu Tafel IV.) 


Der Iymphatische Waldeyersche Rachenring, dessen Hauptkomponenten 
die beiden Gaumenmandeln, die Rachenmandel und die Zungenmandel sind, 
bildet zweifellos eine anatomische sowie physiologische Einheit. Die 
anatomisch-histologische Beschaffenheit dieser Organe ist heute durch zahl- 
lose einschlägige Arbeiten einwandfrei sichergestellt und hinreichend be- 
kannt. Anders verhält es sich mit der Frage nach der physiologischen 
Funktion der Tonsillen. 

Es sind im Laufe der Zeit die verschiedensten, bald mehr, bald weniger 
begründeten Hypothesen über die Bedeutung der Mandeln aufgestellt worden. 
Wir sind aber in der endgültigen Entscheidung der Frage über Hypothesen 
nicht weit hinausgekommen. Die Ansichten der einzelnen Forscher stehen 
sich eigentlich in den Hauptpunkten geradezu diametral entgegen. 

Die einen halten die Mandeln für wichtige Schutzapparate, die anderen 
sehen in ihnen Organe, die wegen ihrer Neigung zur Ansiedelung von 
Infektionserregern für Leben und Gesundheit höchst gefährlich sind, wieder 
andere sprechen sie für ganz indifferente Elemente an. 

In einer Flut von Arbeiten ist die Tonsillenfrage in der Literatur ganz 
besonders in den letzten Jahren immer wieder aufgerollt worden. Ganz 
kurz will ich die wichtigsten Punkte dieses Chaos von Arbeiten, welche 
sich mit der Bedeutung der Tonsillen für den Organismus beschäftigen, hier 
Revue passieren lassen. 

Kölliker sah in den Mandeln lediglich ein indifferentes Füllgewebe, 
ohne irgendeine spezifische Funktion. 

Flak behauptet, sie wären Organe von atavistischem Charakter, ohne 
jeden Nutzen. 


1) Die erste Mitteilung erfolgte im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 33. 
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Eine Reihe anderer Autoren hat die Tonsillen für das Kapitel .Ver- 
dauung“ in Anspruch genommen. Das Tonsillensekret sollte den Bissen 
schlüpfrig machen, es sollte ein saccharifizierendes Ferment analog dem 
Ptyalin liefern, die Tränen und der überflüssige Speichel sollten von den 
Tonsillen aufgesaugt und dem Kreislauf wieder zugeführt werden. 

Diese und ähnliche phantastischen Hypothesen entbehren der wissen- 
schaftlichen Begründung und sind durchweg wieder verlassen worden. 
Unbewiesen ist auch die Theorie von einer inneren Sekretion der Tonsillen, 
wie die Nachprüfungen Calderas ergeben, die er in einer kürzlich er- 
schienenen Monographie niederlegte. Man hatte bald eingesehen, dass man 
mit Theoretisieren nicht weiter kam und war dazu übergegangen, exaktere 
Untersuchungen anzustellen. 

Stöhr, Flemming und andere erkannten, dass das adenoide Gewebe 
der wichtigste Bestandteil der Tonsillen sei. Sie stellten das Vorhandensein 
von Keimzentren in den Follikeln fest, in denen eine lebhafte Vermehrung 
der weissen Blutzellen vor sich geht. 

Diese Befunde und eigene histologische Untersuchungen führten 
Harrison Allen, Kayser, Pluder und eine Reihe anderer Autoren 
dazu, die Aufgabe der Tonsillen in einer hämatopoetischen Funktion, in 
der Neubildung Iymphozytärer Elemente zu sehen. Die einen schätzen 
diese Bedeutung der Tonsille für die Blutbildung sehr hoch ein, die anderen 
sehen in ihnen nur einen unbedeutenden Teil der blutbildenden Organe, 
deren Lokalisation im Rachen eine rein zufällige ist. Heute können wir 
bezüglich dieser hämatopoetischen Funktion, wie Levinstein betont, mit 
Sicherheit wenigstens soviel sagen: „Es steht ausser Zweifel, dass in den 
normalen Tonsillen junge weisse Blutzellen gebildet werden“. 

Ausser dieser sicheren Funktion zeigen aber die Tonsillen eine Eigen- 
tümlichkeit, welche ihnen unter der Reihe der blutbildenden Organe eine 
Sonderstellung einräumt. Stöhr zeigte nämlich bereits im Jahre 1552. 
dass durch das Epithel der Tonsillen ein beständiger Leukozytenstrom 
auswandert. Diese Erscheinung ist in der Tat so auffallend, dass es nur 
zu nahe liegt, sie mit der Frage nach der Bedeutung der Tonsillen in 
Zusammenhang zu bringen. Das ist denn auch wiederholt geschehen, 
wiederum mit einander durchaus widersprechenden Resultaten. Die hämato- 
poetische Funktion wurde als nebensächlich betrachtet, dem Emigrations 
vorgang jedoch das lebhafteste Interesse entgegengebracht. 

Stöhr hatte sich dahin ausgesprochen, dass die Epitheldecke der 
Mandeln durch die sie passierenden Leukozytenschwärme lädiert würde 
und dadurch „Epithellücken“, „physiologische Wunden“ entstehen. Fussend 

auf dieser Aeusserung Stöhrs, sind eine Reihe Autoren aufgetreten. 
welche die Gefährlichkeit der Mandeln für den Organismus darin zu sehen 
glaubten, dasss diese Lücken für Infektionserreger geeignete Eingangspforten 
darstellen. Den Anhängern dieser Theorie, Infektionstheorie, erscheinen 
also die Mandeln auf den ersten Blick als schädliche Gebilde, als ein Locus 
minoris resistentiae, deren Entfernung im Interesse des Organismus läge. 
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Immer zahlreicher erscheinen jetzt Publikationen, welche die Auf- 
merksamkeit auf die Tonsillen als Eingangspforte für die verschiedensten 
Krankheiten hinlenken. Man könnte nach diesen Veröffentlichungen fast 
zu der Ansicht kommen, als gäbe es kaum noch eine auf infektiöser 
Basis beruhende allgemeine oder Organerkrankung, welche nicht durch 
die Tonsillen als primäre Infektionsstätte entstehen könne. So glaubt 
z. B. Pässler folgende Erkrankungen in vielen Fällen auf die Tonsillen 
zurückführen zu können: „Rheumatismus, Ischias, Erythema nodosum, 
Peliosis rheumatica, Chorea minor, Sepsis, Osteomyelitis, Schädigungen des 
Herzens und des Zirkulationsapparates, vasomotorische Uebererregbarkeit, 
subjektive Herzunruhe, Oppressionsgefühl, Endokarditis, Perikarditis, Myo- 
karditis, Thrombophlebitis, Nephritis, Nephrolithiasis, Dysurie mit Pollakis- 
urie, Tenesmus, rezidivierende Appendizitis, Dyspepsie, chronische Obsti- 
pation, rundes Magengeschwür, Ernährungsstörungen, Bronchitis, Pneumonie, 
Pleuritis, habitueller Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Neurasthenie, Polio- 
myelitis anterior u. a.“. 

Was Wunder, wenn man daher heute allerorts immer wieder die Frage 
aufwirft: „Ist es nicht am zweckmässigsten, Organe, die so viele und so 
grosse Gefahren für Leben und Gesundheit in sich bergen, total auszurotten ?* 

Bei genauer Nachprüfung jedoch hat es sich gezeigt, dass es mit dem 
sicheren Nachweis der primären Infektionsstätte in den Tonsillen doch nicht 
ganz so ist, wie es auf den ersten Blick bei jenen Arbeiten scheinen könnte. 

Ich will hier nur auf die in diesem Zusammenhang am häufigsten 
diskutierte Frage über die Entstehung des Gelenkrheumatismus eingehen. 

Anfangs schien es nach den Veröffentlichungen Gürichs und 
Schichholds, als wären alle oder fast alle Fälle von Gelenkrheuma- 
tismus auf Tonsillenerkrankungen zurückzuführen. Die Nachprüfungen 
anderer Forscher der verschiedensten Nationen ergaben aber sehr differente 
Zahlen. So führt z. B. Ries pCt., Gerhardt 21 pCt., Kieffer 21,3 pCt., 
Faerber 80 pCt., Pibram aber, in seinem bekannten gründlichen Werk 
über diesen Gegenstand, nur 1,4 pCt. von Rheumatismen auf Angina als 
Ursache zurück. Der letzte Forscher sammelte seine Erfahrung an 
677 Fällen von Gelenkrheumatismus, unter denen nur 8 mal eine sichere 
Tonsillitis vorangegangen war. Aus diesen so ganz verschiedenen Resultaten 
kann man mit Recht den Schluss ziehen, dass eine exakte Feststellung 
dieser Frage auf grosse Schwierigkeiten stösst. | 

Aehnlich verhält es sich mit den anderen im Vorhergehenden angeführten 
Erkrankungen, bei denen man einen unbedingten Kausalzusammenhang mit 
Tonsillarerkrankungen zu konstruieren suchte. Man hat, was auch Görke 
vor kurzem (Stuttgarter Laryngologen-Kongress 1913) mit vollem Recht 
hervorhob, „offenbar vielfach weit über das Ziel hinausgeschossen“, wenn 
man die Mandeln in so vielen Fällen als den „schuldigen Störenfried“ ansieht. 

Noch dürfte es nicht an der Zeit sein, diese Fragen nach der einen 
oder anderen Seite mit Sicherheit entscheiden zu wollen, kommt doch, 
wie wir aus dem Nachfolgenden sehen werden, noch die Tatsache hinzu, 
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dass es durchaus fraglich ist, ob die von uns am Krankenbett beobachtete 
Tonsillarerkrankung, z. B. eine Tonsillitis acuta, in Wirklichkeit die primäre 
Erkrankung ist, oder aber, ob sie nicht selbst bereits die Sekundär- 
lokalisation einer anderswo erfolgten Infektion darstellt. 

Zu ebenso unsicheren, ja noch zu widersprechenderen Resultaten kamen 
die Forscher, welche auf experimentellem Wege das Problem der Bedeutung 
der Tonsillen für das Zustandekommen oder das Verhüten von Infektionen 
zu lösen versuchten. Ich muss hier vor allem auf die experimentellen 
Untersuchungen von Goodale, Hendelsohn, Brieger, Görke, Hodenpyl 
und Lexer hinweisen. 

Goodale injizierte mittels stumpfer Spritze Karminaufschwemmungen 
in die Krypten der Mandel. Hendelsohn blies staubförmige Substanzen 
auf die Oberfläche der Tonsillen in dicker Schicht auf. Beide fanden dann 
in den exstirpierten Tonsillen die Fremdkörper im subepithelialen Ge- 
webe wieder und schliessen daraus, dass die Tonsille korpuskuläre Elemente, 
welche auf ihre Oberfläche gelangen, zu absorbieren vermag. 

Dem ist jedoch von Brieger, Görke und Levinstein mit Recht 
entgegengehalten worden, diese Absorption geschah hier unter Bedingungen, 
welche in Wirklichkeit nicht vorkommen. Durch die Einspritzung einer 
Emulsion in eine Krypte werden Druckverhältnisse geschaffen, welche den 
normalen Bedingungen nicht gerecht werden. Dasselbe gilt von der Auf- 
tragung einer dicken Schicht staubförmiger Fremdkörper auf die Tonsillen. 
Derartige Massnahmen entsprechen den natürlichen Verhältnissen in keiner 
Weise. Ausserdem aber kamen Brieger, Görke und Hodenpyl bei 
der Nachprüfung dieser Versuche zu ganz entgegengesetzten Resultaten. 
Sie fanden nämlich niemals, trotz energischer Aufblasung, auch nur die 
geringsten Mengen korpuskulärer Elemente in den Tonsillen wieder. 

Ich selbst habe an unserer Klinik, um den natürlichen Bedingungen 
einer möglichen Infektion der Tonsillen von der Oberfläche her Rechnung 
zu tragen und eventuelle Absorptionsvorgänge an den Tonsillen zu studieren, 
folgenden Versuch gemacht: 

Einer Reihe von Kaninchen wurden eine Woche hindurch grosse Mengen 
Russ und chinesische Tusche unter die Nahrung, welche sie täglich zu sich 
nahmen, gemengt. Zu verschiedenen Zeiten wurden die Tiere getötet und 
die Tonsillen mikroskopisch untersucht. Niemals konnten wir, trotz zahl- 
reicher mikroskopischer Präparate, die geringsten Anhaltspunkte finden. 
welche für irgendwelche Absorptionsvorgänge in den Tonsillen gesprochen 
hätten. Wir fanden weder Russ- noch Chinatuschepartikelchen in den 
Tonsillen, wohl aber konnten wir interessante Resorptionsvorgänge im 
Darm studieren. Diese meine den natürlichen Bedingungen zum guten Teil 
recht nahe kommenden experimentellen Feststellungen machen es durchaus 
nicht sehr wahrscheinlich, dass Fremdkörper, die auf die Oberfläche der 
Mandeln kommen, unter normalen Verhältnissen ohne weiteres in das Innere 
des Tonsillargewebes und von da aus weiter in den Körper gelangen. 

Gegenüber diesen Versuchen mit indifferenten korpuskulären Stoffen 
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benutzte Lexer zur Entscheidung der strittigen Frage lebendes Material, 
Bakterienkulturen verschiedener Art. 

Bei seinen ersten Versuchen verwandte Lexer die gewöhnlichen Eiter- 
erreger, Staphylokokken und Streptokokken, die aus Abszessen irgendwelcher 
Art stammten. Er bepinselte damit den Rachenring junger und alter Kaninchen 
oder tropfte das infektiöse Material in die Mundhöhle der Versuchstiere ein. 
Es gelang ihm aber mit diesen Eitererregern in keinem Falle, die Tiere zu 
infizieren, im Gegenteil, nach einigen Stunden war in der Mundhöhle nichts 
mehr von den eingebrachten Bakterien nachweisbar, sie gingen zugrunde. 

Da diese Versuche, die Kaninchen von der Mundhöhle aus zu infizieren, 
mit gewöhnlichen Eitererregern keinerlei Resultate ergeben hatten, so setzte 
Lexer seineExperimente mithochvirulenten Staphylokokken und Pneumo- 
kokken fort. Die kleinsten Mengen dieser Bakterien hatten bei Injektion in die 
Blutbahnen den unfehlbaren Tod der Versuchstiere zur Folge. Ganz anders 
war das Resultat, wenn dieselben Bakterien, selbst in grösserer Menge, in 
die Mundhöhle eingebracht wurden. Ein Eindringen von Pneumokokken 
war niemals und nirgends nachweisbar, nicht einmal, wenn vorher künst- 
liche Verletzungen der Mund- oder Rachenschleimhaut gesetzt worden 
waren. Aber auch durch die hochvirulenten Staphylokokken wurde bei 
dieser Art der Applikation nur in ganz vereinzelten Fällen eine 
geringfügige Infektion herbeigeführt. 

Erst die Verwendung des vonSchimmelbusch aus spontanen Eiterungen 
beim Kaninchen gezüchteten Bazillus führte zu dem gewünschten Ziele. Nach 
2 Tagen starben die Versuchstiere gewöhnlich, wenn der Rachenring mit dem 
infektiösen Material bestrichen wurde. Die Versuche wurden aber nicht fort- 
gesetzt, weil, wie Lexer sagt, die mikroskopischen Untersuchungen sehr 
durch den Umstand erschwert wurden, dass dem Bazillus eine vom Gewebe 
verschiedene Färbung nicht zu geben war. Bindende Schlüsse will daher Lexer 
bezüglich des Infektionsweges aus diesen Versuchen auch selbst nicht ziehen. 

Er ging dann dazu über, hochvirulente, für Kaninchen extra an- 
gezüchtete Streptokokkenkulturen zu seinen Untersuchungen zu benutzen. 

Wurden diese in die Mundhöhle von Kaninchen eingebracht, so hatte 
das stets den Tod der Tiere zur Folge. 

In den mikroskopischen Schnitten fanden sich gewöhnlich schon 
24 Stunden post infectionem überall, auch in der Rachenschleimhaut, 
Kokken. Lexer kommt bei diesen Experimenten zu der Annahme, dass 
die Bakterien durch die Tonsillen eindringen und sucht dafür durch histo- 
logische Untersuchungen der Tonsillen den Beweis zu erbringen. 

Ein Blick auf die Abbildungen, welche die Lexersche Ansicht 
illustrieren sollen, lässt allerdings keinen Zweifel darüber aufkommen, 
dass im Gewebe der untersuchten Tonsillen die Infektionserreger an- 
getroffen worden sind. 

Der unumstössliche Beweis aber, dass die Kokken gerade hier und 
zwar nur hier einwandern, dürfte durch diese histologischen Unter- 
suchungen doch nicht ohne weiteres als erbracht anzusehen sein. 
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Vielleicht hätte Lexer die Kokken um dieselbe Zeit ebenso auch in 
den übrigen Abschnitten der Rachenschleimhaut gefunden, wenn er sie 
dort nur ebenso systematisch gesucht hätte. 

Auch dürfte es vielleicht, abgesehen von den bereits früher vun 
Görke!) erhobenen Bedenken, auffallen, dass so selten im frühen 
Stadium post infectionem die Infektionserreger in den Tonsillen gefunden 
wurden. Lexer schreibt selbst, dass schon 31’, Stunden nach der In- 
fektion „massenhaft“ Kokken im Blut waren, bereits nach !’, Stunde 
gelang der allerdings kulturelle Nachweis der Bakterien aus den inneren 
Organen, aber nur einmal konnten bei den 40 Versuchstieren 1 Stunde 
(der früheste Zeitpunkt) nach der Einbringung der Kokken in die Mundhöhle 
dieselben in den Tonsillen nachgewiesen werden. 

Dies ist in Anbetracht der Annahme, dass die Einwanderung in 
allen Fällen durch die Tonsillen erfolgen soll, immerhin etwas verwunder- 
lich und wohl doch nicht ganz hinreichend erklärt. 

Aber nicht nur das, sondern die Erwägung, dass die hier in den 
Mandeln mikroskopisch nachgewiesenen Kokken sich nicht auf dem Wege 
hinein, sondern vielmehr hinaus befunden haben können, ist keineswegs 
von der Hand zu weisen. Diese Möglichkeit findet sogar durch die Er- 
gebnisse meiner im Nachfolgenden näher zu schildernden experimentellen 
Feststellungen eine zum guten Teil ausreichende Begründung. 

Was sodann die beobachtete frühzeitige Schwellung der Drüsen am 


Kieferwinkel der infizierten Tiere anlangt, — eine Tatsache, welche Lexer 
für seine Annahme, die Infektion erfolge in der Regel durch die Mandeln, 
mit anführt, — so ist dabei zu bemerken, dass diese Drüsen nicht nur 


von der Lymphe, welche aus den Tonsillen kommt, durchströmt werden. 
sondern dass die Lymphflüssigkeit aus den verschiedensten Teilen des 
Mundes und des Rachens diese Drüsen passiert. 

Die Schwellung dieser Lymphdrüsen also könnte ebenso gut infolge 
Eindringens der Kokken an einer anderen Stelle der Schleimhaut ent- 
standen sein. 

Ferner gibt die von Lexer selbst beobachtete und ausgesprochene 
Tatsache zum Nachdenken Veranlassung, dass die Kokken gewöhnlich 
weit zahlreicher in der Peripherie der Tonsillen, also in der 
Kapsel und in dem umgebenden Muskel- und Drüsengewebe waren als in 
den Mandeln selbst. 

Die von Lexer hierzu gegebene Erklärung: „wahrscheinlich werden die 
ins Tonsillargewebe geratenen Streptokokken schnell hinweggeführt”, dürfte 
kaum ausreichen, um alle Bedenken in dieser Hinsicht völlig zu zerstreuen. 

Ganz besonders beachtenswert ist diese Tatsache nämlich auch des- 
halb, weil experimentelle Untersuchungen ähnlicher Art, ausgeführt aller- 
dings zu anderen Zwecken, ganz ähnliche Resultate gezeitigt haben. 


1) Görke, Kritisches zur Physiologie der Tonsillen. Archiv f. Laryngol. 
Bd. 19. 
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Angelis z. B., der den Entstehungsmodus der peritonsillären Abszesse 
studierte, fand bei seinen in ähnlicher Weise vorgenommenen experimentellen 
und histologischen Untersuchungen, dass die Ansammlung der Mikroorga- 
nismen, welche nachträglich zur Bildung des peritonsillären Abszesses 
führten, niemals, wie wohl vielfach irrtümlich angenommen wird, inner- 
halb der eigentlichen Tonsille erfolgt, sondern er sah die Infektions- 
erreger stets zuerst in dem die Mandeln umgebenden Gewebe auftreten 
und sich dort vermehren. 

Ferner fand Menzer bei Patienten, die im Anschluss an Angina an 
Gelenkrheumatismus, Endokarditis usw. erkrankten, Streptokokken nur 
vereinzelt in den Mandeln und zwar nur in der Epithelschicht, nicht aber 
im Inneren des Tonsillargewebes, während dieselben Mikroorganismen in 
dem den Mandeln benachbarten peritonsillären Gewebe von der Oberfläche 
bis zu den Blutkapillaren zahlreich nachweisbar waren. 

Menzer spricht daher die auch mir sehr wohl berechtigt erscheinende 
Ueberzeugung aus, dass von hier aus und nicht von der eigentlichen 
Tonsille das weitere Vordringen der Infektionserreger und die Generalisierung 
der Erkrankung erfolge. 

Zu den gegen die Lexersche Annahme geltend gemachten Bedenken 
kommt noch die Tatsache, dass, soweit mir bekannt, es weder Lexer 
noch irgend einem anderen Forscher bisher am Tier gelungen ist, durch 
direkte Aufhringung von Infektionserregern auf die Oberfläche der Mandeln 
als Einleitung einer Allgemeininfektion das klinische und pathologisch- 
anatomische Bild einer akuten eitrigen Tonsillitis, wie wir sie am 
Krankenbett unserer Patienten so häufig sehen, hervorzurufen. 

Die Ansicht von der unbedingten Schädlichkeit der normalen 
Tonsillen scheint mir daher keineswegs auf so sicheren Füssen zu 
stehen, wie in einer Reihe von Artikeln einiger Autoren behauptet wird, 
im Gegenteil, man könnte eher sagen, dass es dieser Theorie an exakten, 
unbestreitbaren Beweisen sogar gänzlich fehlt. 

Als scharfer Gegner der hier dargelegten Infektionstheorie steht 
die Abwehrtheorie. 

Sehen wir, was ihre Anhänger zugunsten ihrer Ansicht ins Feld führen. 

Auch sie gehen von der wichtigen, von Stöhr gemachten Entdeckung 
der permanenten Emigration von weissen Blutkörperchen aus. In diesem 
Vorgang sehen sie aber nicht die Schaffung eines Locus minoris resistentiae, 
sondern einen Schutzmechanismus. Sie betrachten die Mandeln daher auch 
als Schutzorgane, Wächter und Verteidiger, die vor den Zugang zu den 
Luft- und Speisewegen gestellt sind. Ihre Hauptaufgabe bestehe in der 
Abwehr von allerlei Schädlichkeiten, vorzüglich von solchen infektiöser 
Natur. 

Wie nun aber sollen die Mandeln diese Aufgabe erfüllen? 

Die Erklärungen lauteten bisher verschieden. 

Gulland sah in der Phagozytose der in den Tonsillen gebildeten 
Leukozyten die Schutzfunktion. Er nahm an, dass Bakterien, welche ven 
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der Oberfläche der Mandeln in die Tiefe zu wandern im Begriff sind, von 
den Leukozyten infolge ihres phagozytären Vermögens aufgenommen und 
zerstört werden können. 

Dieser Ansicht Gullands widersprach Brieger. Er stellte fest, 
dass nicht Leukozyten es sind, welche aus der Tonsille auswandern, 
sondern Lymphozyten. Diesen aber gehe, was schon Metschnikoff 
ausgesprochen habe, die Fähigkeit ab, fremde korpuskuläre Elemente 
in sich aufzunehmen, ebenso wie das Vermögen selbständiger Orts- 
veränderung. 

„Wir sind also genötigt anzunehmen“, sagt Görke. der die Theorie 
Briegers weiter ausbaute, „dass die weissen Blutzellen passiv aus dem 
Gewebe der Tonsillen nach der Oberfläche transportiert werden“. Als 
Transportmittel nehmen Brieger und Görke einen kontinuierlich von 
innen nach aussen fliessenden Lymphstrom an. Brieger und Görke be- 
streiten auch die Ansicht Stöhrs, dass die Leukozytendurchwanderung 
gefährliche Epitheldefekte setze; Epithellücken, die etwa wirklich einmal 
entständen, würden sogleich von der nachströmenden Lymphe ausgefüllt. 
Dieses kontinuierliche Berieseln der Oberfläche der Tonsillen mit dem 
Gewebssaft verhindert nach Brieger und Görke das Einwandern von 
Mikroorganismen von aussen in die Tonsillen und in den Körper. 
wenigstens unter normalen Verhältnissen. 

Gegenüber dieser Abwehrtheorie ist stets ein nur zu begreiflicher 
Einwand gemacht worden. Es fehlt für diese Theorie der Beweis, das 
histologische Bild, „den Saftstrom“, sagt Levinstein, „hat noch 
keiner zu Gesicht bekommen“. 

Eine ganz andere Auffassung von der Bedeutung der Tonsillen hat 
Schoenemann. Er erblickt in ihnen nichts anderes, als submuköse, also 
gleichsam auf den äussersten Posten vorgeschobene HalsIymphdrüsen. Nach 
Schoenemann ist die Hauptfunktion der Tonsillen analog derjenigen der 
Lymphknoten in der internen Zelltätigkeit des adenoiden Gewebes selbst 
zu suchen. Die transepitheliale Diapedese der Leukozyten dagegen ist als 
eine mehr oder weniger nebensächliche Begleiterscheinung dieser Zelltätig- 
keit anzusehen. Auf Grund seiner Hypothese kommt denn auch Schoene- 
mann zu der hierfür durchaus logischen Folgerung „Wenn die Tonsillen 
identisch sind mit Lymphdrüsen, dann ist die akute Tonsillitis (Angina) 
als eine vom Quellgebiet dieser Lymphknoten aus induzierte Entzündung 
aufzufassen.“ 

Vergleichen wir mit dieser Ansicht Schoenemanns die tägliche 
klinische Erfahrung. 

Wie verhält es sich damit? 

In der Tat sprechen eine Reihe klinischer Beobachtungen sehr zu- 
gunsten der Annahme, dass das ätiologische Moment vieler Anginen nicht 
in einer primären Infektion der Tonsille selbst zu suchen ist, sondern dass 
die Invasionspforte des die Tonsillitis bedingenden Virus an einer ganz 
anderen Stelle liegt. 
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Vor vielen Jahren schon hat Fränkel bekanntlich darauf aufmerksam 
gemacht, dass nach operativen Eingriffen in der Nase nicht selten eine 
deutliche auf die Mandeln allein lokalisierte Angina auftritt. 

Welcher Rhinologe hätte diese „Angina traumatica postoperativa“ 
noch nicht gesehen ? 

Ferner, wie häufig folgt nicht einem eitrigen Schnupfen eine eitrige 
Mandelentzündung auf dem Fusse nach. Dass in derartigen Fällen die 
Angina eine Sekundärlokalisation der Infektion darstellt, dürfte wohl kaum 
irgend jemandem zweifelhaft erscheinen. 

Bereits Fränkel sprach seinerzeit als erster die durchaus plausible 
Vermutung aus, dass diese Tonsillitiden auf dem Wege der Lymphbahnen 
entstehen. 

Demgegenüber ist eingewendet worden, es handle sich in solchen 
Fällen um Infektionen von der Oberfläche der Mandeln aus, um Infektionen 
gleichsam per continuitatem, indem die Bakterien auf der Schleimhaut 
durch das Cavum pharyngonasale abwärts nach dem Rachen wandern. 

Zur Klärung der Frage wurden experimentelle Untersuchungen an- 
gestellt. 

Schoenemann spritzte bei Patienten, welche zur Tonsillotomie be- 
stimmt waren, Jodlösungen in die Schleimhaut der Nase. Nach Heraus- 
nahme der Mandeln liess sich das Jod in den veraschten Tonsillen stets 
nachweisen. 

Lenart injizierte an Stelle der löslichen Jodsalze bei den Versuchen, 
welche er ebenfalls zum Zwecke des Studiums des Zusammenhanges des 
Lymphgefässystems der Nasenhöhle und der Tonsillen anstellte, körnige, 
in Wasser und Gewebsflüssigkeit unlösliche Stoffe in die Schleimhaut der 
Nase von lebenden Kaninchen, Hunden und Ferkeln. Er konnte diese 
Körnchen bereits 24 Stunden nachher im Gewebe der Tonsillen nach- 
weisen, und zwar bei einseitiger Injektion in beiden Mandeln und auch 
in den adenoidartigen Schleimhautpartien, welche ihrer Lage nach der 
Luschkaschen Drüse beim Menschen entsprechen. 

Lenart sah bei seinen mikroskopischen Präparaten massenhaft Pig- 
mentkörnchen hauptsächlich in den tieferen Partien der Tonsillen liegen, 
vereinzelt auch in Epithel, zum Teil zwischen den Epithelzellen in Leuko- 
zyten eingebettet. 

Auf Grund seiner Versuche kam Lenart zu der Ueberzeugung, dass 
die Körnchen von der Nase auf dem Lymphwege nach den Tonsillen ge- 
langt waren. 

Da in seinen Präparaten vereinzelte Körnchen auch im Epithel sich 
vorfanden, kommt Lenart bereits zu dem, wie wir später sehen werden, 
äusserst beachtenswerten Schluss — dem er allerdings selbst nicht die 
hohe Bedeutung beizumessen scheint, welche dieser Frage in der Tat zu- 
kommt —, nämlich, dass Fremdkörper, die in die Tonsillen gelangen, zum 
Teil gegen die Oberfläche derselben ausgeschaltet werden. 

Die Lenartschen Experimente schienen also, wenn auch nicht olıne 
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jeden Einwand, dafür zu sprechen, dass direkte Lymphbahnen von der 
Nase nach der Tonsille führen, zum mindesten bei den Tieren, welche 
Lenart zu seinen Versuchen benutzte. 

Gegen die von Schoenemann am Menschen angestellten, oben 
berichteten Versuche, welche -die strittige Frage entscheiden sollten, sind 
wohl nicht mit Unrecht erhebliche Bedenken geltend gemacht worden. 

Die löslichen Jodsalze verteilen sich im Körper ausserordentlich 
schnell, und Schoenemann hätte vielleicht zu derselben Zeit nicht nur 
in den Tonsillen, sondern auclı in anderen Organen Jod nachweisen können. 

Es war also noch durch exaktere experimentelle Versuche die Frage 
zu beantworten: „Wie gestaltet sich der Zusammenhang des Lymph- 
systems der Nase und der Tonsillen beim Menschen?‘ 

Bevor ich an die Entscheidung dieser Frage herantrat, habe ich die 
Resultate Lenarts im Tierversuch nachgeprüft und bestätigt gefunden. 
Dann ging ich dazu über, die, wie festgestellt war, durchaus harmlosen 
und ungefährlichen Versuche auf den Menschen zu übertragen. 

Es geschah dieses in folgender Weise: 

Einer Reihe Patienten, die zur Entfernung der Gaumen- und Rachen- 
mandeln bestimmt waren, wurden einige Zeit vor dem Eingriff, mit ihrer 
Einwilligung, kleinste Mengen feinster sterilisierter Russaufschwenmungen 
in die verschiedensten Teile der Nase, nämlich unter die Schleimhaut 
der unteren und mittleren Muschel, des Septums und des Nasenbodens 
injiziert. Ich will vorausschicken, dass ich bisher bei den so behandelten 
Patienten auch nicht ein einziges Mal unerwünschte Nebenerscheinungen, 
sei es an der Injektionsstelle, sei es anderswo gesehen habe. In ver- 
schiedenen Zeiträumen nun, von 6 Stunden bis zu 6 Tagen, wurden die 
Mandeln dieser Patienten entfernt und darin nach dem Verbleib der in 
die Nasenschleimhaut injizierten Russaufschwemmungen gesucht. Aus der 
Injektionsstelle verschwanden sie meistens bald, fanden sich aber in der 
Regel in grösster Menge meistens schon nach 24 Stunden in den Tonsillen 
wieder, und zwar nach Injektion in die rechte Nasenhälfte nicht nur in 
der rechten, sondern auch in der linken Tonsille, gewöhnlich fast 
gleichzeitig, ebenso auch in der Rachenmandel. 

Die Lagerung der schwarzen Körnchen in den mikroskopischen Prä- 
paraten sprach in überzeugender Weise dafür, dass die Russteilchen aus 
der Nase auf dem Lymphwege nach den Tonsillen gelangt waren. Niemals 
fanden wir in den Blutgefässen der Tonsillen diese korpuskulären Elemente, 
wohl aber waren in zahllosen Präparaten die perivaskulären Lymphräume 
dicht angefüllt. 

Auf diese Weise war also der Beweis geliefert. dass auch beim 
Menschen direkte Lymphverbindungen von der Nase nach den Tonsillen 
führen, und dass zwischen den Lymphgefässen der drei Tonsillen ein inniger 
Zusammenhang besteht. 

Bei diesen Versuchen fiel es auf, dass sich bei einer ganzen Reihe 
von Serienschnitten häufig auch nicht die geringsten Spuren von Russ 


F. Henke, Die physiologische Bedeutung der Tonsillen. 241 


fanden, während plötzlich im weiteren Verfolg der Schnittserie derselben 
Tonsille Präparate entstanden, die grosse Mengen der in die Nase 
eingespritzten Russteilchen enthielten, die gleichsam über und über mit 
Russ besät erschienen. Daraus geht hervor, dass nicht die gesamte 
Tonsille, sondern immer nur einzelne Abschnitte die von der Nase nach 
hier transportierten Fremdkörperchen enthalten, oder aber anders aus- 
gedrückt, der von den einzelnen Nasenabschnitten kommende Lymphstrom 
passiert nur bestimmte Abschnitte der Tonsille. 

Derartige Befunde sind um so weniger befremdend, als sie bei Lymph- 
drüsen, z. B. in der Nähe von Tätowierungsherden der Haut eine bekannte 
Erscheinung sind. Auch hier lässt sich nämlich der zur Tätowierung benutzte 
Farbstoff immer nur in einzelnen Abschnitten der regionären Lymphdrüsen, 
deren Quellgebiet der Tätowierungsherd ist, nachweisen. Die mikroskopischen 
Präparate dieser häufig schon makroskopisch kenntlichen Drüsenabschnitte 
enthalten stets zahlreiche Farbstoffpartikelchen; ganz analog enthielten die 
Tonsillen der von uns behandelten Patienten auch nur in gewissen Bezirken 
die Russkörnchen. Hinzufügen möchte ich jedoch, dass makroskopisch sicht- 
bare Färbungen der Tonsillen auf den verschiedensten Querschnitten bei 
unseren Untersuchungen niemals vorhanden waren. Die Körnchen liessen 
sich aber mikroskopisch in allen Schichten der Tonsille, besonders in den 
ersten Tagen nach der Injektion nachweisen, im Epithel, im subepithelialen 
Gewebe, in den Lymphräumen und Lymphgefässen der Bindegewebsbalken, 
in den die Tonsillen durchziehenden Lymphsinus, in den perivaskulären 
Lymphräumen, rund um die, Follikel herum, aber vereinzelt auch im 
Inneren der Follikel, kurz eigentlich überall, nur nicht im Lumen der 
Blutgefässe (Fig 2). 

Wir haben dann das Schicksal der Russpartikelehen in den Tonsillen 
weiter verfolgt. Dabei zeigte es sich, dass dieselben meist schon nach 
einigen Tagen aus der Tonsille verschwunden waren. Wenn wir nämlich 
längere Zeit nach der Injektion die Tonsillen entfernten und untersuchten, 
so fanden wir sie stets frei von Russ. 

Es war jetzt die Frage zu beantworten, auf welchem Wege diese Ab- 
wanderung stattfindet. 

Zahlreiche mikroskopische Untersuchungen zeigten nun, dass grosse 
Massen der Russpartikelchen durch das Epithel hindurch nach der Ober- 
fläche der Tonsillen, also nach dem Lumen des Rachens herausbefördert 
werden. Diese Wanderung der Russpartikelchen mit der Richtung nach 
der Oberfläche der Tonsille liess sich gleichsam wie die Richtung eines 
Stromes auch gewöhnlich schon in den tieferen Partien der Mandeln mit 
Sicherheit nachweisen (Fig. 2). 

Es drängte sich uns nun weiter die interessante Frage auf, ob die 
Tonsille nur diejenigen Fremdkörper auf diesem Wege eliminiert, die ilr 
von der Nase zugeführt werden, oder ob auch dergleichen Fremdkörper, 
die an anderen Stellen in das Gewebe Eingang gefunden haben, durch die 
Tonsillen herausbefördert werden können. Wir spritzten zu diesem Zwecke 
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kleine Mengen Russaufschwemmungen ins Zahnfleisch des Oberkiefers ein. 
Wiederum fanden sich die Russpartikelchen, diesmal etwas später, d. h. erst 
nach 36—48 Stunden in den Tonsillen wieder, und zwar jetzt nur in den beiden 
Gaumentonsillen, nicht aber in der Rachentonsille, bei einseitiger Einspritzung 
auch in der andersseitigen Tonsille. Wiederum zeigten die mikroskopischen 
Bilder deutlich und unverkennbar den bereits erwähnten Eliminationsvorgang. 

Dieses Ergebnis ist um so interessanter, als bisher überhaupt noch 
nicht festgestellt war, dass direkte Lymphwege vom Zahnfleisch nach den 
Tonsillen führen. 

Ich habe die Literatur über die Lymphgefässe des Zalınfleisches noch 
einmal daraufhin durchgesehen. Die älteren Werke enthalten keine ein- 
gehenden Studien und Angaben darüber. Der einzige ältere Autor, bei 
dem ich bezügliche Aeusserungen fand, ist Cruikshank; er gibt an, dass 
die Lymphgefässe „des Zahnfleisches, des Alveolarrandes und der Tonsillen“ 
der Arteria maxillaris externa folgen und nach ÜUeberschreiten des unteren 
Kieferrandes sich der Vena jugularis externa anschliessen. 

Später haben sich eine Reihe Autoren eingehender mit den Lymph- 
gefässen des Zahnfleisches und den regionären Lymphdrüsen beschäftigt. 
Ich nenne die Arbeiten von Sappey, Dorendorf, Poirier und Cunko, 
Pölya und Navratil, Most, Stahr, Gussenbauer, Partsch, Ollen- 
dorf und vor allem auch Schweitzer. 

Der letztere Autor, der sich in einer recht guten und ausführlichen 
Arbeit mit den Lymphgefässen des Zahnfleisches beschäftigt, kommt nach 
eingehendem Studium der Literatur und auf Grund zahlreicher eigener 
Untersuchungen zu dem Schluss: 

„Das gesamte Zahnfleisch der beiden Kiefer ist von einem äusserst 
zarten und engmaschigen, für das Auge nur mit Lupenvergrösserung deut- 
lich erkennbaren Lymplıgefässnetz durchzogen, aus welchem die Lymphe 
hauptsächlich nach aussen, also nach der Wange zu, aber auch nach 
innen, nach dem Gaumen zu, bzw. an der lingualen Fläche des Unter- 
kiefers herab und entlang fast ausschliesslich zu den submaxillaren und 
tieferen Zervikallymphdrüsen hin abfliesst.“ 

Bei keinem einzigen der erwähnten Autoren aber fand ich die Tat- 
sache verzeichnet, dass zwischen Zahnfleisch und Tonsillen Lymphver- 
bindungen existieren; offenbar hatten alle diese Forscher nicht daran ge- 
dacht, die Tonsillen mikroskopisch daraufhin zu untersuchen. 

Es muss diese Feststellung daher als „neu“ bezeichnet werden. 

Die Invasionspforte der Fremdkörper, welche nach der Tonsille ge- 
langen, in derselben zurückgehalten und durch dieselbe eliminiert werden. 
ist also keineswegs immer nur in der Nase zu suchen. Auch an anderen 
Stellen bei meinen Versuchen, z. B. vom Munde aus in den Organismus ein- 
gedrungene fremde Elemente können, wenn sie von dem Lymphstrom nach 
den Tonsillen transportiert werden, durch dieselben ausgeschaltet werden. 

Wie nun aber, muss die weitere Frage lauten, geht dieser Aus- 
schaltungsmechanismus vor sich? 
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Die Antwort auf diese Frage ist zweifellos von hoher Bedeutung, da 
sie uns zngleich über andere noch nicht hinreichend geklärte Fragen 
manchen Aufschluss zu geben geeignet sein dürfte, nämlich über den 
Emigrationsmiechanismus der weissen Blutkörperchen aus den Tonsillen. 
über den hypothetischen Lymphstrom und über die von Stöhr ange- 
nommenen. von Brieger und seiner Schule in Abrede gestellten Epithel- 
lücken, sog. physiologischen Wunden. 

Nach meinen mikroskopischen Präparaten zu urteilen, schien es an- 
fangs so, als würde der Russ an der Injektionsstelle, nämlich in der Nase 
oder im Munde in kleinste Teilchen zerlegt, von den Leukozyten aufge- 
nommen, weitergeschleppt und dureh die Tonsillen herausbefördert. 

Je mehr Versuche ich aber anstellte, und je genauer ich allmählich 
die Präparate beurteilen lernte, desto klarer wurde es, dass bei dem ge- 
schilderten Eliminationsvorganz die Leukozyten eine nur ganz unter- 
zeordnete Rolle spielen müssen. Die Hauptmasse des Russes nämlich wird 
nicht von den Leukozyten durch das Epithel der Tonsille nach dem 
Lumen heraustransportiert. sondern in Form feinster  Partikelchen 
schwemmt ein von innen nach aussen gerichteter Lymphstrom den Russ 
aus dem Körper durch die Tonsille nach dem Rachen heraus. Es gelang, 
diesen Lymphstrom in durchaus überzeugender Weise zu Gesicht zu bringen. 

Man konnte ganz besonders im Epithel den Saftstrom in zweifacher 
Weise beobachten. 

Auf sehr dünnen Sehnitten bei stärkster Vergrösserung sah man ge- 
wöhnlich ein gleichsam schleierartiges schwarzes Fasernetz, welches das 
gesamte Tonsillenepithel durchzog. Bei genauem Zusehen und beim Be- 
wegen der Mikrometerschraube konnte man feststellen, dass diese netz- 
fürmige Figur genau die Grenzen der einzelnen Epithelzellen nachahmte. 
Der Flüssigkeitsstrom, in dem die kleinsten Partikelchen schwimmen, umfliesst 
also gewissermassen die einzelnen Zellen, die wie Inseln in der Mitte liegen, 
drängt die die Zellen verbindende Kittsubstanz auseinander und füllt so 
die interzellulären Räume scheinbar völlig aus (Fig. 2 u. 3). Die Strom- 
richtung ist nach der freien Oberfläche der Tonsille, auf der sich die 
bereits hier angeschwemmten Russpartikelehen bei vielen Präparaten gut 
differenzieren liessen. 

Neben dieser feinen, gleichsam netzförmigen Figur, die von den kleinsten 
Russpartikelchen gebildet wurde, konnte man als zweiten Ausschaltungsmodus 
grössere Pigmentschollen im Epithel nachweisen. Sie hatten meistens. jedoch 
nicht immer, die Form der um sie herumlagernden Epithelzellen und wurden 
gewöhnlich flacher, je mehr sie sich der Oberfläche näherten (Fig. 3). Wir 
hielten anfangs diese Elemente für Leukozyten, die sich mit Russpartikelehen 
vollgefressen hatten. konnten jedoch kaum in einen Falle einen Kern wahr- 
nehmen. Sodann fiel es auf, dass sie an Grösse vielfach selbst die aller- 
grössten weissen Blutkörperchen manchmal nicht unerheblich übertrafen. 

Wir gelangten daher alsbald zu der Ueberzeugeung, dass die Lagerung 
dieser Pigmentschollen keine intra-. sondern eine interzelluläre sein 
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musste, diese Annahme fand dann auch eine Stütze durch weitere Ex peri- 
mente. 

Ich hatte, wie bereits gesagt. durch Untersuchungen am lebenden 
Menschen festgestellt, dass direkte Lymphverbindungen nicht nur von der 
Nase, sondern auch vom Zahnfleisch zu den Tonsillen führen. 

Die ins Zahnfleisch eingespritzten Russaufschwemmungen waren in den 
Tonsillen wieder gefunden worden. An Leichenversuchen war bisher das 
Vorhandensein von direkten Lymphverbindungen der letztzeschilderten Art 
noch nicht festgestellt worden. 

Trotz der beweiskräftigen mikroskopischen Befunde hätte man inmer 
noch einwenden können, der Transport der in das Zahnfleisch eingespritzten 
feinen Russteilchen erfolgt doch durch die Leukozyten, welche die Körnchen 
in sich aufnehmen und nach den Tonsillen weiter tragen. 

Um nun diese Frage auch experimentell noch sicherer zu entscheiden, 
ging ich auf Rat des Herrn Prof. Bartels vom hiesigen anatomischen 
Institut zu weiteren Versuchen über. 

In derselben Weise wie am Menschen in vivo, nahm ich am Kadaver 
eines Tieres ganz entsprechende Untersuchungen vor. d. h. ich spritzte einer 
Katze 1! , Stunden nach dem durch Chloroform herbeigeführten Tode kleinste 
Mengen Russaufschwemmungen in das Zahnlleisch ein. Hier haftet das Gewebe 
so fest auf der Unterlage. dass man gute Chancen hat, bei wiederholten In- 
jektionen den einen oder anderen nach abwärts führenden Lymphweg zu füllen. 

Die Einspritzung wurde an drei verschiedenen Stellen des Zahnfleisches 
des Oberkiefers vorgenommen. Gegen das Eindringen der Injektionsflüssigkeit 
macht sich am Zahnfleisch meist ein stärkerer Widerstand geltend. der 
durch die Spannung des Gewebes vor der Kanülenspitze hervorgerufen wird. 

Es ist daher zweckmässig, nach erfolgtem Einstich die Kanüle etwas 
zurückzuziehen, dadurch tritt eine Entspannung des Gewebes vor der 
Kanülenspitze ein und die Injektion geht leichter und besser vor sich. 

Der Russ musste also bei diesen Versuchen, wenn unsere für den 
Menschen in vivo festgestellten Iymphatischen Verbindungswege auch heim 
Tier (hier Katze) bestelen, in den Tonsillen des Versuchstieres frei, d. h. 
nicht intraleukozytär gelagert, nachweisbar sein. 

Das gelang auch in der Tat. Genau wie bei den am lebenden Menschen 
angestellten Untersuchungen fanden sich die Tonsillen der Katze makro- 
skopisch unverändert, mikroskopisch aber zeigten sich massenhaft 
Russpartikelchen in den Tonsillen der injizierten Seite, und zwar wiederum 
in allen Schichten des Tonsillargewebes (Fig. 1). 

Die Lagerung der schwarzen Körnchen in den mikroskopischen Prä- 
paraten war genau dieselbe, wie in den früher von Menschen in vivo 
gewonnenen Tonsillen. Trotz des positiven Ausfalls dieser Untersuehung 
am Katzenkadaver schien es erforderlich. diese Versuche noch einmal an 
einer menschlichen Leiche vorzunehmen. die vorauszegangenen Unter- 
suchungen am Menschen waren ja, um dies noch einmal zu betonen. stets 
in vivo gemacht worden. 
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Dabei kam mir ein Zufall ausserordentlich zu Hilfe. Ein Patient war 
infolge eines ausgedehnten Furunkels der Oberlippe ad exitum gekommen. 
Infolge der Nähe des primären Eiterherdes war das gesamte Zahnfleisch 
des Oberkiefers in Form des kollateralen Oedems an der Entzündung 
beteiligt. Die Schleimhaut war aufgelockert und stark ödematös dureh- 
tränkt,. Blut- und Lymphgefässe waren ad maximum naturgemäss erweitert. 
Der Fall eignete sich also zu unseren Versuchen ganz ausserordentlich: 
bei der starken Erweiterung der Lymphgelässe, die ja in derartigen Fällen 
eine allgemein bekannte Regel ist, waren die Chancen des guten Gelingens 
einer Lymphgefässinjektion die denkbar besten. 

Es wurde daher zwei Stunden nach erfolgtem Exitus eine Chinatusche- 
injektion ins Zahnfleisch des Oberkiefers vorgenommen, wiederum wurde 
an drei verschiedenen Stellen eingestochen. Zwei Stunden nach der Injektion 
wurden bei der Sektion die Tonsillen sorgfältig herausgenommen, in der 
üblichen Weise gehärtet und in Paraflin eingebettet. 

Die mikroskopischen Untersuchungsergebnisse waren ausserordentlich 
interessant. 

Die Blutgefässlumina, die sonst bei den mikroskopischen Tonsillen- 
bildern nicht besonders in den Vordergrund treten, waren so ausser- 
ordentlich zahlreich und meist so gross, dass fast in jedem Gesichtsfeld 
sich ein Blutgefäss vorfand, während unter normalen Verhältnissen sich 
nar hin und wieder ein Gefäss zeigt, d. h. die Tonsillen bei diesem 
an einer allgemeinen Staphylomykose verstorbenen Manne waren gauz 
auffallend blutreich, die Gefässe waren alle ad maximum erweitert und 
gefüllt. selbst dicht unter dem Epithel fanden sich ausserordentlich zahl- 
reiche Blutgefässlumina von einer Weite, die wir trotz vieler Hunderter 
von Untersuchungen noch nicht beobachtet hatten. 

In allen Schichten der Tonsille konnte ich bei einer Reihe von 
Schnitten massenhaft Tuschkörnehen nachweisen. Nicht ein einziges der 
zahlreichen Blutgefässe aber enthielt auch nur ein schwarzes Körnchen. viel- 
fach hingegen waren wieder die perivaskulären Lymphräume dicht an- 
gefüllte Auch das Epithel war an einzelnen Abschnitten über und über 
nit den schwarzen Pigmentkörnchen angefüllt. welche zum Teil an der 
Aussenseite des Epithels bereits angelangt waren und noch an der Ober- 
fläche der Tonsille hafteten (Fig. +). 

Abgesehen davon, dass die schwarzen Pigmentschollen zum Teil er- 
heblich grösser waren als die grössten weissen Blutkörperchen. ist es wohl 
kaum denkbar. dass auch hier beim toten Menschen und Tier die Russ- 
teilehen von den Leukozyten aufgenommen und weitergeschleppt worden 
sind. Der Vorgang ist wohl lediglich als ein rein mechanischer aufzufassen. 
Der Injektionsdruck ahmt gleichsam die natürlichen Verhältnisse nach, 
indem er zum guten Teil die vis a tergo, welche den Lymphstrom am 
lebenden Organismus bewegt, ersetzte. Das Auseinanderweichen der Zellen. 
in deren Zwischenräume sich der die Russpartikelehen tragende Lymph- 
strom drängte, wurde hier wie dort beobachtet, ganz gleiche Bilder. jedoch 
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sahen wir bei dieser Durchwanderung der Russ- und Farbkörnehen durch 
das Epithel niemals direkte Epithellücken entstehen. 

Wie schon gesagt, sprachen alle mikroskopischen Bilder deutlich 
dafür, dass der Transport der Russ- und Chinatuschepartikelchen 
sowohl von der Nase als auch vom Zahnfleisch nur auf dem 
Lymphwege nach der Tonsille erfolgt sein konnte. 

Um aber jeden Irrtum und jeden Zweifel auszuschliessen. und der 
solchen Untersuchungen gegenüber dringend gebotenen Skepsis, sowohl des 
Untersuchers als auch des Beurteilers gerecht zu werden, war noch eme 
notwendige Forderung zu erfüllen. 

Man hätte immer noch einwenden können, die Farb- und Rus- 
partikelchen könnten möglicherweise dadurch von der Injektionsstelle nach 
den Tonsillen gelangt sein, dass bei dem Einstich ein nach der Tonsille 
führendes Blutgefäss getroffen wurde, welches später zerplatzte. 

Allerdings ist dem gegenüber noch einmal zu betonen, dass trotz der 
ausserordentlich zahlreichen mikroskopischen Präparate auch nicht ein 
einziges Mal ein Blutgefässlumen sich fand, in dem sich die schwarzen 
Körnchen nachweisen liessen. Um nun auch derartigen Einwürfen erfole- 
reich zu begegnen, war es nötig, an einem Kadaver neben der Injektim 
der Lymphgefässe gleichzeitig eine allen Anforderungen entsprechende gute 
Blutgefässinjektion vorzunehmen. Zu diesem Zwecke wurde eine aus- 
gewachsene Katze durch Chloroform getötet. 

Eine Stunde post mortem, vor Eintritt der Starre, wurde in der bereits 
früher beschriebenen Weise eine Injektion in das Zahnfleisch des Oberkicfer: 
mit Chinatusche vorgenommen. 

Die Injektion erfolgte mit besonderer Vorsicht, langsam und olme 
starken Druck. um möglichst Zerreissungen und Extravasatbildungen zu 
vermeiden. Die Injektion wurde an drei verschiedenen Stellen des Zalm- 
fleisches des Oberkiefers vorgenommen. 

Wir wählten zu diesen Versuchen das Zahnfleisch, weil dieses namentlich 
wegen des sehnigen Baues der Submukosa fest auf der Unterlage aufliert. 
Die Chancen, den einen oder anderen nach der Tonsille eventnell führenden 
Lymphweg zu füllen, sind daher erheblich grösser als in der Nase. 

Die teils parallel, teils senkrecht, teils schräg zur Oberfläche verlaufenden. 
fest aneinandergefügten und sich direkt mit den Bündeln des Periostes ver- 
bindenden Faserzüge der Submukosa verleihen nach den Untersuchungen 
Ellenbergers dem Zahnfleisch aller Tiere ein filziges, festes Gepräge. 

Gemäss dem Vorschlage des Herrn Prof. Bartels wurde die Injekti 
der Lymphgefässe vor derjenigen der Blutgefässe vorgenommen. 

Nach der Erfahrung der Anatomen, die sich gerade mit der Par- 
stellung und Erforschung des Lymphsystems am eingehendsten beschäft 
haben, ist es bei Lymphgefässuntersuchungen in straffem und hartem Gewebe 
„weckmässig, die Injektion der Lymphgefässe vor derjenigen der Blutzelä 
vorzunehmen, besonders wenn es sich um eine gute Darstellung gerade d^ 
Lymphsystems handelt. 
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Nach vorausgegangener Blutgefässinjektion gelingt gewöhnlich in- 
lolze der durch die pralle Füllung der Gefässe entstandenen Gewebs- 
spannung die Injektion der Lyrmphwege erheblich schlechter. 

Ausserdem wird durch die starke Anwärmung des Tieres, welche 
während einer Blutgefässinjektion nötig ist, das Gewebe und damit natürlich 
auch das Lymphsvstem stets mehr oder minder stark geschädigt. 

Es erfolgte also die Chinatuscheinjektion ins Zahnfleisch zuerst. ! , Stunde 
nach der Tuscheinjektion wurde die Blutgefässinjektion vorgenommen. 

Möglichst ohne Blutverlust wurde die Carotis communis freigelegt und 
daranf die Injektionskanüle in das eröffnete Gefäss eingebunden. Alsdann 
fand eine Anwärmung des Tieres im Wasserbade auf die Verflüssigungs- 
temperatur der Berliner Blau-Leimlösung statt, welche zur Injektion des 
Blutgefässsystems benutzt werden sollte. 

Nachdem die Injektion gut und vollständig gelungen und eine totale 
Blaufärbung des Tieres eingetreten war, wurde eine Abkühlung der ganzen 
Katze in kaltem fliessendem Wasser vorgenommen. 

Nach vollkommener Erstarrung der Leimmassen wurde der Kopf vom 
Rumpf abgetrennt und in 96 proz. Alkohol fixiert. 

Nach einigen Tagen wurden beide Tonsillen sorgfältig isoliert. heraus- 
präpariert und in der üblichen Weise in Paraffin eingebettet. 

Die mikroskopischen Bilder zeigten klar und deutlich. dass sich das 
gesamte Blutgefässsystem, auch die Kapillaren der Tonsillen, überall hin- 
reichend mit der injizierten Berliner Blau-Leimlösung gefüllt hatten. Daneben 
aber enthielt ganz besonders die eine Mandel massenhaft Chinafarbstof- 
partikelchen, und zwar liessen sich wiederum in allen Schichten des 
Tunsillargewebes die Farbelemente nachweisen, nur die Blutgefässe und 
Kapillaren enthielten auch nicht ein einziges Mal auch nur Spuren von 
Chinatusche. 

Im übrigen aber ziehen sich in den Präparaten die schwarzen Körnchen 
gleichsam in langen Reihen dicht aneinander gedrängt durch die ganze 
Substanz der Tonsille hin, durchwandern das Epithel und gelangen. genau 
wie bei unseren früheren experimentellen Feststellungen, nach der freien 
Oberfläche der Tonsille; dicht angefüllt mit den schwarzen Körnchen 
ist vor allem das interfollikuläre Gewebe. besonders um die Follikel 
herum. Mit dem Bilde eines Ameisenhaufens, den gerade Hunderte und 
Tausende von Tierchen auf wohl ausgebauten Strassen verlassen, könnte 
man die Bilder dieser und der bereits früher gewonnenen Präparate ver- 
gleichen (Fig. 5). 

Ganz besonders interessant ist es auch, wie häufig die Lymphscheiden 
der blau injizierten Blutgefässe mit schwarzen Farbstoffelementen an- 
gefüllt sind (Fix. 6). 

Die Lagerung der Körnehen im Gewebe der Tonsille war genau die- 
selbe wie in den früher von Menschen in vivo gewonnenen Mandeln. 

Diese Bilder lassen einen Zweifel darüber, dass die in das Zahnfleisch 
injizierte Chinatusche auf dem Lymphwege nach den Tonsillen gelangt ist. 
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nicht mehr zu, auch der grösste Skeptiker dürfte nieht mehr umhin 
können, diese Beweise als überzeugend anzuerkennen. 

Durch die Versuche dürfte es also als nachgewiesen anzusehen sein. 
dass direkte Lyrmphwege nicht nur von der Nase, sondern auch vom Munde 
aus (Zahnfleisch) nach den Tonsillen führen. welche den Transport der 
verschiedensten dort in das Gewebe eingedrungenen Elemente nach den 
Mandeln bewerkstelligen. 

Ferner ist festgestellt. dass ein kontinuierlicher Lymph- 
strom die Tonsillen von innen nach aussen durehströmt. 

Dieser Lymphstrom muss Infektionen von aussen, d. h. von der Ober- 
fläche der Tonsillen, verhindern oder aber zum mindesten erheblich er- 
schweren können. müssten doch die Bakterien hier gegen den Strom 
schwimmen, ausserdem aber besitzt dieser Flüssigkeitsstrom. wie wir ge- 
sehen haben. die Fähigkeit. eingedrungene fremde Elemente, also natur- 
gemäss auch Bakterien, durch die intakte Tonsille herauszuschwenmen 
und nach aussen zu eliminieren: gerade diese Tatsache aber scheint einen 
besonders wichtigen Schutzmechanismus darzustellen. 

Damit fällt die Theorie von der unbedingten Schädlichkeit und 
dem angeborenen Locus minoris resistentiae der Tonsillen. 

Auch diese Organe sind von Natur aus nicht dazu geschaffen. um 
Schädlinge für Leben und Gesundheit des Menschen darzustellen. wie un- 
zählige Arbeiten in der Literatur uns glauben machen wollten. 

Wie alle Organe, so haben auch die Mandeln Aufgaben zu erfüllen 
im Haushalte des Organismus, auch sie haben. wie aus den soeben dar- 
gelegten Feststellungen hervorgeht, eine physiologische Bedeutung. 

Es ist dabei sehr wohl denkbar und möglich, dass die Mandeln nieht 
für alle Altersstufen die gleiche physiologische Rolle spielen. vielleicht 
ist die Funktion dieser Organe für das Kindesalter besonders zu bewerten. 
da ja in dieser Zeit bekanntlich der Ivmphatische Waldeversche Rachen- 
ring auf der Höhe seiner Entwicklung steht. 

Je merklicher mit dem fortschreitenden Alter die an den Tonsillen unter 
normalen Verhältnissen beobachteten Rückbildungsvorgängze auftreten. desto 
geringer wird wahrscheinlich ihre physiologische Tätigkeit und Bedeutung. 

Genauere Aufschlüsse über diese Fragen werden uns hoffentlich bald 
weitere Untersuchungen und Nachforschungen bringen. — 

In diesem Zusammenhange will ich nicht verfehlen, die Experimente 
zu erwähnen. welche Federici vor kurzem anstellte, um die physiologische 
Bedeutung der Tonsillen zu studieren. “ 

Federici injizierte fein vertiebenes, in phvsiologischer Kochsalzlösunz 
suspendiertes Farbpulver (Karmin, Cochenille) in das venöse System 
von Hunden und konnte die Farbkörnchen stets bereits nach einem Taze 
in Leukozyten eingebettet und zum Teil aueh frei in den Tonsillen nach- 
weisen, auch sah er einige dieser Fremdkörper dureh das Epithel der 
Mandeln hindurchwandern. Gleiche Resultate erzielte er. wenn statt der 
Farbkörnehen eine Aufschwenmung von Kochschen Tuberkelbazillen ver- 
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wendet wurde. Auch bei Injektion dieser Bakterien in den Pleura- oder 
Peritonealraum fand Federici jene bereits nach 24 Stunden in den Ton- 
sillen und einige auch bereits im Epithel. 

Auf Grund dieser Experimente kommt Federici zu dem Schluss: 
Die Tonsillen sind zum mindesten teilweise dazu bestimmt, das Blut von 
Fremdkörpern, von korpuskulären Elementen und von Bakterien, die sich 
im Blutkreislauf und im Organismus befinden, zu reinigen. 

Gegen Federici und seine Ansicht hat sich eine Reihe Autoren, vor 
allem Görke, ganz entschieden ausgesprochen. 

Görke hat eine Nachprüfung dieser Experimente vorgenommen und 
injizierte bei zwei Kaninchen ebenfalls eine Karminaufschwemmung (zwei 
Pravazspritzen zu 1.0) in das venöse System. Er fand hierauf die Lungen 
stark angefüllt mit den Körnchen, konstatierte dieselben aber auch in 
anderen Organen, z. B. den Nieren, wohin sie nach Passierung der Lungen- 
kapillaren gelangt waren. „Ich sah auch schliesslich“, fährt Görke fort. 
„einige spärliche Körnchen in den Tonsillen“. „Dabei ist”, fügt er hinzu, 
„niehts Wunderbares, denn bei der Masse der injizierten Körnchen wird der 
Zufall sie ebenso nach der Tonsille, wie wo andershin führen können; des- 
gleichen ist es möglich, dass die in die Tonsillen geratenen Körnchen 
später mit dem Emigrationsstrom an die Oberfläche gerissen werden.” 

Leider ist mir der Originalvortrag Federicis nicht zugänglich ge- 
wesen, aber der Inhalt des Referates konnte mich ebensowenig wie Görke 
davon überzeugen, dass Federici den Beweis für die von ihm ausge- 
sprochene Ansicht, die Tonsillen bilden als Exkretionsorgane für den 
Organismus einen wichtigen Schutzmechanismus, erbracht hat. 

Uebrigens schon im Jahre 1886 kounte Siebel bei seinen experimen- 
tellen Studien über das Schicksal von Fremdkörpern in der Blutbahn ähn- 
liche mikroskopische Befunde feststellen. 

Bei einem Hunde nämlich. der 24 Stunden nach einer Injektion von 
Indigo in die Vena jugularis getötet wurde, fand Siebel einen nicht un- 
bedeutenden Teil des injizierten Indigo in den Tonsillen wieder. 

„Es fand sich“, schreibt Siebel. „an dünnen Schnitten nicht bloss 
Indigo in den Lymphfollikeln der Tonsillen, sondern auch im Epithel in 
(durchwandernden Ivmphoiden Zellen enthalten. Ausserhalb des Epithels 
fand sich ebenfalls bereits Farbstoff vor, und zwar sowohl in sogenannten 
Schleimkörpern eingeschlossen als auch frei.” 

Diese Befunde sind interessant und beachtenswert, so weitgehende 
Schlüsse aber allein aus derartigen Experimenten zu ziehen. wie Federici 
es tat. ist doch wohl nicht angängig. 

Fassen wir noch einmal das zusammen, was bisher über die physio- 
logische Bedeutunz der Tonsillen als feststehende Tatsache bekannt war 
und fügen wir ganz kurz das Ergebnis der hier ausführlich dargelegten 
experimentellen Untersuchungen hinzu, so kommt man zu folgendem Resultat: 

Die Funktion der Tonsillen gleicht derjenigen der gewöhnlichen Lymph- 
drüsen. 


250 F. Henke, Die physiologische Bedeutung der Tonsillen. 


Sie dienen zur Bildung neuer weisser Blutzellen und stellen Filter für 
die durchströmende Lymphe dar. Fremdkörper, Bakterien usw. können in 
den Tonsillen aufgehalten und unschädlich gemacht werden wie in den 
Lyvmphdrüsen. Von letzteren jedoch unterscheidet sich die Tonsille in 
einem scheinbar äusserst wichtigen Punkt, der noch dazu in der ana- 
tomischen Verschiedenheit dieser Organe eine durchaus plausible Erklärung 
zu finden scheint. Die Lymphdrüsen nämlich sind stets von einer binde- 
gewebigen Kapsel total umschlossen. die Tonsillen aber ragen an einer 
Seite, nämlich an der Oberfläche frei in die Rachenhöhle hinein, 
Durch diese freie Oberfläche nun, deren Ausdehnung durch die 
ins Gewebe tief einschneidenden Buchten oder Krypten zweck- 
entsprechend vergrössert ist, befördert der Organismus fremde 
Elemente, oder sicher wenigstens einen Teil derselben, welche auf 
dem Lymphwege in die Tonsille gelangten, nach dem Lumen des 
Rachens heraus, um sich ihrer auf diesem Wege zu entledigen. 
Ein längerer Aufenthalt fremder Elemente in den Tonsillen scheint im 
Gegensatz zu den Lymphdrüsen nicht stattzulinden. 

An diese experimentellen Feststellungen möchte ich kurz noch einige 
praktische Betrachtungen knüpfen. 

Wie die Russpartikelchen, so können auch Bakterien, welche von der 
Nase oder dem Munde aus in die Lymphbahnen gelangen, die Tonsillen 
passieren. Denn auch die Bakterien wird der Organismus als frendartige 
Elemente zu eliminieren versuchen, und was liegt näher als die Annahme. 
dass er dazu dieselben Wege wählt. 

Bei geeigneter Virulenz der Bakterien kann es natürlich nur zu leicht 
zu entzündlichen Gewebsveränderungen der Tonsillen kommen. Diese Vor- 
gänge manifestieren sich unter dem klinischen Bilde der Tonsillitis. der 
Angina. 

Derartige Vorkommnisse sind uns ja bei den Lymphdrüsen als Lymph- 
adenitis längst bekannt. Nach Analogie dieser Tatsache sind die Mandel- 
entzündungen nicht immer, wie gewöhnlich angenommen wird, im Gegenteil 
wohl nur sehr selten die Folge einer Infektion von der Oberfläche der 
Mandel aus, sondern entstehen sicher viel häufiger durch sekundäre, 
auf dem Lymphwege zugeleitete Infektionserreger. Weiter in den Fällen 
von Gelenkrhenmatismus, Endokarditis. Sepsis usw, denen eine klinisch 
nachgewiesene Angina voranging, sind nicht ohne weiteres die Tonsillen 
als Eingangspforte für das Virus verantwortlich zu machen. sondern die 
Angina stellt wahrscheinlich sehr häufig bereits eine sekundäre Lokalisation 
der Infektionserreger dar, gleich zu setzen der akuten Lymphadenitis. 

Die Eintrittspforte für das Virus aber ist zweifellos in vielen Fällen 
an einer ganz anderen Stelle zu suchen, und zwar höchst wahrscheinlich 
in der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle in der Nase und ibren Neben- 
höhlen oder auf der Schleimhaut der Mundrachenhöhle. 

Durch diese Feststellungen über die physiologische Funktion der 
Tonsillen eröffnen sieh uns übrigens auch neue interessante Fragen über 
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die Funktion der ähnlich wie die Tonsillen gebauten und örtlich gelagerten 
zahlreichen Lymphapparate des Darmrohres, deren physiologische Funktion 
auch heute noch nicht erschöpfend geklärt ist. 

Zum Vergleich habe ich bereits mit entsprechenden experimentellen 
Arbeiten begonnen, kann aber jetzt nicht näher darauf eingehen. 

Die hier ausgesprochene Ansicht über die physiologische Bedeutung 
der Tonsillen steht keineswegs im Widerspruch zu der einwandfrei erwiesenen 
Tatsache, dass Allgemeininfektionen selbst schwerster Art von Erkrankungen 
der Tonsille ihren Ausgang genommen haben. 

Wir müssen streng unterscheiden zwischen gesunden und erkrankten 
Tonsillen. 

Als Schutzorgan kann nur die gesunde Tonsille gelten. Nur solange 
ungestörte Abflussbedinzungen durch das Epithel nach aussen, also nach 
dem Lumen des Rachens vorhanden sind, kann die Tonsille ihre Aufgabe. 
die wir in einer Abwehrfunktion erblicken müssen, erfüllen. 

Anders die erkrankte Tonsille, sie kann für den Träger in der Tat 
eine Quelle der Gefahr für Gesundheit und Leben werden. Besondere 
pathologische Verhältnisse nämlich sind imstande, den beschriebenen Schutz- 
mechanismus der Tonsille nicht nur erheblich zu schädigen. sondern auch 
völlig illusorisch zu machen. ja es können die Tonsillen sogar zu gefährlichen 
Organen umgewandelt werden, so dass sie unter Umständen, wie König 
einmal sagte, geradezu „ein Reservoir für entzündliche Noxen” darstellen. 

Ich habe diese Frage bereits in einer meiner früheren Arbeiten: 
„Leber die phlegmonösen Entzündungen der Gaumenmandeln. insbesondere 
ihre Aetiologie usw.“, Archiv f. Laryngol., Bd. 27, gestreift. An anderer 
Stelle und in einem anderen Zusammenhang möchte ich noch einmal näher 
darauf eingehen. Um mich aber hier ganz kurz zu fassen, wiederhole ich eine 
treffende Bezeichnung Hopmanns sen., der die pathologisch veränderten, 
chronisch erkrankten Tonsillen einmal „verschlammte Filter* nannte. 

Wenn die Tonsillen ausgedehnt pathologisch verändert sind und 
gleichsam wie verschlammte Filter ihren Aufgaben nicht mehr gerecht 
werden, so dürfen wir auf ihre physiologische Bedeutung keine Rücksicht 
nehmen. Wir haben vielmehr die Pflicht, unter Umständen sogar für 
ralikale Entfernung derselben Sorge zu tragen. opfern wir doch ans thera- 
peutischen Gründen mitunter Organe, deren Bedeutung eine unvergleichlich 
grössere ist, als diejenige der Mandeln, wenn es das Wohl des übrigen 
Organismus erfordert. 

Am Schluss dieser Arbeit sei es mir gestattet. meinem huchverehrten 
Chef, Herrn Prof. Dr. Gerber, sowie dem Direktor des anatomischen 
Instituts, Herrn Prof. Dr. Gaupp, für Ueberlassung des Materials und 
vielfache Anregung ganz ergebenst zu danken. Ganz besonderen Dank 
schulde ich sodann Herrn Prof. Dr. Bartels für seinen mir in weit- 
xchendstem Masse zuteil gewordenen Rat und seine ausserordentlich 
freundliche Unterstützung bei Fertigstellung vorstehender Arbeit. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel IV. 

Katzentonsille. 11/, Stunde nach dem Tode durch Chloroform fand 
eine Injektion einer feinsten Russaufschwemmung mittelst Pravazspritze 
ins Zahnfleisch des Oberkiefers statt. Die feinen Russkörnchen (k) 
fanden sich in allen Schichten der Tonsille wieder und zwar reichlich 
im interfollikulären, adenoiden Gewebe, vereinzelt in den Follikeln f. 
Man sieht ferner die Körnchen an manchen Stellen in Massen durch das 
intakte Epithel (ep) der Mandel hindurchwandern. (Leitz, Obj. 3. Oc. 3. 
3:1.) 

Tonsille eines l4jährigen Knaben durch Tonsillotomie gewonnen und 


zwar 30 Stunden nach submuköser Einspritzung einer feinsten Russ- 


aulschwemmung in die untere Muschel. Auf dem mikroskopischen 
Bilde sieht man die peripheren Abschnitte zweier Follikel (f), die ver- 
einzelte Russkörnchen enthalten. In dem dazwischenliegenden adeno iden, 
interfollikulären Gewebe (intf) finden sich zahlreiche Kusskörnchen vor. 
Dicht hintereinander in langen Reihen wandern hier die schwarzen 
Körnchen in der Richtung nach der von geschichtetem, intakten 
P’flasterepithel bedeckten Mandeloberfläche zu. Im Epithel (ep) an- 
gelangt sind schon einzelne schwarze Russkörnchen (k), daneben sieht 
man angedeutet ein feines schwarzes Fasernetz (n), die Grenzen der 
einzelnen Epithelzellen gleichsam nachahmend; es sind die in dem 
interzellulären Lymphstrom schwimmenden feinsten Russteilchen. Auf 
der Aussenfläche der Mandel angekommen sind bereits einzelne kleine 
Russatome, die dort noch haften. (Leitz, Obj. 3. Oc. 4. 110:1.) 


Durchschnitt durch die Oberfläche einer menschlichen Tonsille, die 
43 Stunden nach Injektion einer Russaufschwemmung unter die 
Schleimhaut des Septums durch Tonsillotomie gewonnen wurde. Das 
Präparat stellt einen Querschnitt durch das Epithel und das dicht 
daruntergelegene subepitheliale Gewebe dar. Die oberste Deckschicht 
des Epithels ist in dem Präparat etwas aufgelockert, die Kerne der 
Epithelzellen sind in dieser Schicht nicht mehr recht sichtbar, hin- 
gegen sieht man grössere und kleinere Farbkörnchen zwischen den ein- 
zelnen Zellagen’liegen und sich ausbreiten. Zusammengedrängter und 
breiter ausgezogen sind die Russkörperchen in der dicht darunter be- 
Iindlichen, ebenfalls stark abgeplatteten, aber nicht aufgelockerten 
Epithelschicht. Zellkerne sind auch in dieser Schicht nur hin und 
wieder dilferenzierbar. In den tiefergelegenen Schichten des Epithels, 
in denen auch die Zellkerne gut hervortreten, sieht man deutlich den 
interzellulären Lymphstrom, in welchem die kleinsten Russpartikelchen 
schwimmen. Auf der Oberfläche des Epithels, also an der Aussenseite 
der Mandel, sind wiederum bereits einzelne Russteilchen angelangt. Im 
subepithelialen Gewebe befinden sich ebenfalls viele schwarze körnchen, 
die Blutgefässlumina (bgf) aber sind frei, während in den perivaskulären 
l.ymphräumen (sch) der Russ deutlich nachweisbar ist. (Leitz. 0. b. 
Oc. 1. 250:1. 

Schnitt durch die Tonsille eines 14 jährigen Mannes, welcher an akuter 
Staphylomykose verstorben war. Zwei Stunden post mortem war eine 
Injektion von verdünnter Chinatusche ins Zahnfleisch des Oberktelers 


Figur 5. 


Figur 6. 
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gemacht worden. Zwei Stunden später wurde die Mandel bei der Ob- 
duktion entfernt. Das Epithel ist stellenweise ausserordentlich stark 
mit grösseren Farbschollen und kleineren Körnchen angefüllt. Dicht 
unter dem Epithel, im subepithelialen Gewebe, 2 ad maximum erweiterte 
Blutgefässe. A Wuerschnitt eines sich gabelnden Gefässes, B Schräg- 
schnitt. Die perivaskulären Lymphräume sind zum Teil vollgepfropft 
mit Chinatusche. (Leitz, Obj. 6. 0e, 2. 280:1. 

Katzentonsille. 1 Stunde nach dem durch Chloroform erzielten Tode 
wurde eine Chinatuschlüsung ins Zahnileisch des Oberkiefers in- 
jiziert. 1/, Stunde später Injektion der Blutgefässe mit Berlinerblau- 
leimlösung. Zu beiden Seiten der Mandeltasche (T) sieht man je 
3 Follikel. In den Follikeln (f) sind vereinzelte schwarze Chinatusch- 
körnchen sichtbar, im interfollikulären Gewebe jedoch, besunders dicht 
an der Follikelperipherie, finden sich ausserordentlich viele schwarze 
Tusehkörnchen vor, die auch bereits durch das Epithel (ep) hindurch- 
wandern. An einer Stelle (E) ist das Epithel ganz durchsetzt mit den 
schwarzen Farbkörperchen. Die Blutgefässe sind überall blau injiziert, 
auch die Kapillaren. Nirgends sieht man in einem dieser Gefässlumina 
auch nur Spuren der schwarzen Tuschkörnchen, es sind vielmehr die 
Gefässe von Tusche ganz und gar frei. (Leitz, Obj. 1. Oc. 4. 50:1.) 


Teil eines besonders gefässreichen Abschnittes der vorhergehenden Figur 
bei stärkerer Vergrösserung gezeichnet. Auch hier erweisen sich Blut- 
gefässe und Kapillaren gänzlich frei von Tuschkörnchen. Dieselben 
linden sich jedoch wiederum besonders zahlreich in den perivaskulären 
Lymphräumen. (Leitz, Obj. 3. Oce. 4. 110:1.) 


NIN. 


Zur intranasalen Operation am Triinensack. 
Von 
Dr. Halle (Charlottenbure‘. 


(Mit 8 Textfiguren.) 


Im Archiv für Laryngologie!) sind vor kurzem zwei Publikationen er- 
schienen, die sich eingehend mit der intranasalen Dakrvoeystostomie be- 
schäftigen, die von Polyák und die von West. In beiden werden Methoden 
besprochen. die ich im Laufe der letzten Jahre in der Beriiner laryngo- 
logischen Gesellschaft?) vorgetragen habe. die ich aber nicht ausführlich 
veröffentlichte, weil ich meine Erfahrungen an damals 10 Fällen mit 
12 Operationen nicht für ausreichend hielt, um eine Darstellung in extenso 
zu rechtfertigen. Hieraus erklärt sich wohl, dass Polyák. wie schon 
vorher Onodi3), mich teilweise missverstanden hat, obgleich er sieh in 
korrektester Weise bemüht hat. meinen gelegentlichen Darlegzungen gerecht 
zu werden. 

Weniger verständlich ist mir das Vorgehen von West. Er erwähnt 
und bekämpft nur kurz die von mir am Ductus und Saccus vorgeschlagene 
Ventilbildung, vergisst aber völlig zu bemerken, dass die Bildung des 
Schleimhautperiostlappens, die er in dieser letzten Publikation zum 
ersten Malo beschreibt, von mir schon am 12. Mai 1911 und genauer 
am 26. Januar 19122) angegeben worden ist. Später nahm West zwar 
den Gedanken einer Lappenbildung auf, bemängelte aber die von mir vor- 
geschlagene Form, da man hierbei „im Dunkeln operiere“, trotzdem er 
verschiedentlich Gelegenheit hatte, sich von der guten Uebersichtlichkeit 
und Ausführbarkeit der Methode zu überzeugen, während ich sie meinen 
Kursteilnehmern in vivo demonstrierte. die ohne die Westschen Erfahrungen 
jede Phase der Operation genau verfolgen konnten. 

In seiner letzten Publikation beschreibt nun West selber die Ge- 
staltung eines Lappens. erwähnt (8. 510) verschiedene Versuche, die er 
angestellt habe. um die zweckmässigste Form zu finden, und beschreibt 

1) Bd. 27. H. 3. 

2) Sitzung vom 12. Mai 1911, 26. Jannar 1912, 14. März 1919. 

») Monatssehr. f. Ohrenheilk. 1912. I. 1. 
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als beste eine Methode, die fast Zug um Zug der von mir publizierten 
entspricht (vgl. auch Fig. 1). Nur vergisst er völlig. meine Anregungen 
zu erwähnen. wogegen Polyák ausdrücklich betont (S. 501), „die Idee des 
Schleimhantperiostlappens gehört Halle“. 

Bei dieser Sachlage bin ich genötigt. eingehender meine Versuche zu 
besprechen, die intranasale Tränensackoperation zu einer möglichst voll- 
kommenen zu gestalten. Ich darf es heute um so eher, als ich die Ope- 
ration bisher an 42 Patienten ausgeführt habe, davon bei vieren doppel- 
seitig. feh verdanke diese Fälle der Freundlichkeit der Ophthalmologen 
Prof. Gutmann, Dr. Schweigger und Dr. Türk. Der älteste Patient 
war Tl Jahre alt. der jüngste 21, Jahre. Bei diesem hatte ich einige Be- 
denken, ob bei der Kleinheit der anatomischen Verhältnisse die Operation 
intranasal erfolgreich durchgeführt werden könnte. und bat den behandeln- 
den Kollegen Türk. bei Misslingen der Operation die indizierte Sack- 
exstirpation in derselben Sitzung von aussen vorzunehmen. Jedoch gelang 
die in peroraler Narkose ausgeführte Operation vollkommen, und Herr 
Kollege Türk berichtete, dass der Erfolg ein einwandsfreier geblieben ist. 
Reichen meine Zahlen auch bei weitem nicht an die von West heran, so 
dürften sie doch ausreichend sein, um ein Urteil über die von mir vor- 
geschlagene Methodik zu gestatten, deren Entstehung ich kurz referiere: 

Am 14. Oktober 1910 trug West in der Berliner laryngologischen 
Gesellschaft seine Methode der „Fensterresektion des Duetus naso-laeri- 
malis vor und inaugurierte damit einen neuen Abschnitt in den Be- 
mühungen, bei Erkrankung der ableitenden Tränenwege einen sicheren 
Abfluss nach der Nase zu schaffen. Er gab damals an, dass infolge von 
Narbenbildung zwei Fälle nur gebessert. nicht geheilt seien, und dass sich 
als Unannehmlichkeit bei einigen Patienten der Austritt der Luft nach 
dem Auge beim Schneuzen gezeigt hätte. Der Zufall führte mir bald 
darauf meinen ersten derartigen Fall zu, den ich Herrn Kollegen 
Schweigger verdanke. Ich versuchte hier, die von West beschriebenen 
Zufälle dureh eine Aenderung der Methodik zu vermeiden. Wenn man 
den Tränensack, auf den ich schon damals einging, ohne prin- 
zipielles Gewicht darauf zu legen, intranasal freilegen will, so muss 
man den aufsteigenden Oberkieferast durchmeisseln. Die Lage des Sackes 
entspricht meist genau dem vorderen Ansatz der mittleren Muschel. Es ist 
aber unmöglich. ihn ganz exakt vorher zu lokalisieren. Ausserdem ist das 
Operationsfeld ziemlich eng. Infolgedessen ist man gezwungen, ein erheb- 
liches Stück des Knochens auszumeisseln. das schräg von unten und medial 
nach oben und lateral geht (vgl. auch ab Fig. 3). Dabei muss man aber ein 
grosses Stück der Schleimhaut unnütz opfern mit dem Erfolg. dass die 
notwendig entstehenden Granulationen und Narbenzüge die Heilung be- 
einträchtigen müssen. Schon bei diesem ersten Fall habe ich deswegen 
die Schleimhaut und das Periost in derselben Weise breit vorher abgelöst, 
wie wir es bei der submukösen Septumresektion gewohnt sind. Nach Frei- 
legung des Sackes habe ich dann einfach die Mukosa wieder angelegt, 
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nachdem ein Stück aus dem oberen Teil des Lappens ausgeschnitten war. 
genügend um die Sackwand frei in die Nase sehen zu lassen (vgl. Fig. 1, 
siehe auch Fig. 1 und 3 in Wests Arbeit). 

Die von Wests Patienten beklagte Unannehmlichkeit des Austretens 
von Luft aus dem Auge suchte ich durch eine Art Ventilbildung am Sack 
zu vermeiden. Ich durchschnitt nach Freilegung des Sackes und des 


Figur 1. 


Der zuerst gebildete Schleimhautperiostlappen entspricht abed in der Figur. Die 

laterale Nasenwand ist dicht am vorderen Ansatz der mittleren Muschel dureh- 

meisselt in dem Sinne der Fig. 3. Der Sack ist freigelegt. Zum Schluss wird 

der obere Teil des Lappens entsprechend edef abgetragen, «damit der Sack frei 
* in die Nase blicken kann. 


oberen Teils des Ductus den letzteren in der Richtung a d (Fig. 2a} und 
bec und exstirpierte das Stück abcd, indem ich mit einer bajonett- 
förmigen Hakenpinzette in das Ductusloch a d einging und mittels meines 
schmalen Elevatoriums das Stück ab e d heraushebelte. Alsdann ging ich 
mit der Pinzette in die Oeffnung des Sackes b c, zog den Sack medial- 
wärts, löste ihn stumpf aus seinem durch eg angedeuteten Bett bis an- 
nähernd zur Höhe des inneren Tränenpunktes. Der Sack wurde nun 
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sagittal in der Richtung e f halbiert und die laterale Hälfte entsprechend 
cefg abgetragen, wobei die eingeführte Tränensonde zeigte, wo der innere 
Tränenpunkt lag. Um hier Narbenzug zu vermeiden, muss ein Stück der 
unteren angrenzenden Sackwand stehen bleiben. 

Die Skizze b zeigt die ausgeführte Operation. Das Sekret des Sackes 
kann durch die breite Oefinung, die durch e f g markiert ist, bequem ab- 
fiessen, eine etwaige Stenose am Uebergang zum Ductus ist durch Ex- 
stirpation des Ductusstückes ab cd beseitigt, wodurch gleichzeitig die 
Gefahr eines Wiederanheilens vermieden wird. Endlich bildet die mediale 
Sackwand, markiert durch die Linie b e f eine Art Ventil. Beim Schnauben 
wird dies durch die Luft gegen die Seitenwand und auf die innere Oeffnung 
der Canaliculi gepresst und verhindert den Luftaustritt. Selbst wenn die 
laterale Sackwand etwas schrumpft, wozu wenig Veranlassung vorliegt, 
muss sie ihre Funktion als Ventil gut erfüllen. 


Fieur 2. 


Mit kurzen Worten habe ich dies Verfahren skizziert, als ich die ge- 
heilte Patientin am 12. Mai 1911 in der Berliner laryngologischen Gesell- 
schaft vorstellte. Weiterhin habe ich dieselbe Methodik noch zweimal 
ausgeführt, beide Male mit dem gleichen guten Erfolg. Ihre Ablehnung 
durch West auf Grund theoretischer Ueberlegung ist durch die Praxis 
widerlegt. Ich habe West selbst einen Fall vorgestellt, der nach dieser 
Methodik operiert worden war, alle diese Fälle habe ich auch in der 
larvngologischen Gesellschaft vorgestellt. West zitiert mein Verfahren 
nach Onodi und Polyák, obgleich er es vorher bei mir gesehen 
und in der Berliner laryngologischen Gesellschaft bekämpft 
hat! Wenn ich später von diesem Verfahren abgesehen habe, so geschah 
es ‘deswegen, weil mir West versicherte, dass die Patienten sich kaum 
über das Durchblasen der Luft beklagten. Hiervon konnte ich mich bei 
den ferneren Operationen selber überzeugen. Die Ventilbildung ist über- 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 2. Heft. 18 
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dies in dem oft engen Operationsfeld technisch nicht ganz einfach. Kann 
man sie daher umgehen, so ist das oft angenehm, doch glaube ich, dass 
sie bei sensiblen Patienten immer ihre Berechtigung haben kann. West 
selbst hat sie überdies als „sehr gut“ bezeichnet, falls es nicht gelingen 
sollte, das Austreten von Luft durch die Puncta lacrymalia zu vermeiden, 
wenn man von der Schlitzung der Canaliculi absähe!). Auf welche Tat- 
sachen sich sein jetziger absprechender Standpunkt stützt, ist aus seiner 
Publikation nicht ersichtlich. 

Die Methodik der von mir vorgeschlagenen Modifikation des West- 
schen Verfahrens habe ich in einer Diskussionsbemerkung in der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft!) eingehender vorgetragen. Damals führte ich 
etwa folgendes aus!): „Ich habe die Methode von West in folgender 
Weise modifiziert: Ich habe einen Schleimhautschnitt angelegt (Fig. 1). der 
am vorderen Ansatz der unteren und mittleren Muschel etwa 11,-—2 em 


Figur 3. 


/hraniensack > 


/aterale Nase 
WGN 


Schematische Skizze. 


nach vorn geht. Die vorderen Enden werden durch einen Schnitt ver- 
bunden (a b cd) und dann Schleimhaut und Periost abgelöst und nach 
hinten hinübergeklappt. Dadurch vermeide ich, wie es West tun muss, die 
ganze Schleimhaut mit dem Knochen wegzumeisseln. Das halte ich für 
einen Vorzug, weil man die Knochenwunde dann mit der Schleimhaut 
sofort decken kann. Man muss den Lappen gross bilden, weil man sonst 
nicht genügend Uebersicht gewinnt. Wenn man aber die ganze Schleim- 
haut mit wegmeisselt, so erhält man eine überflüssig grosse Narbe.“ Es 
folgt die Beschreibung der Ventilbildung. Zum Schluss führte ich aus. 
dass man ein Stück des Lappens oben fortnimmt, gross genug, um den 
oben freigelegten Ductus bzw. Sack freizumachen (Fig. 1c def). Die untere 
Schleimhaut wird locker antamponiert und ist am nächten Tage angeheilt. 


1) Sitzung der Berliner laryngologischen Gesellschaft vom 26. Januar 1912. 
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Man sieht, dass hier schon alles Wesentliche dargestellt ist, was West 
über die Lappenbildung gesagt hat. Auch dürfte ein irgendwie nennenswerter 
Unterschied zwischen der jetzt von ihm vorgeschlagenen Methodik und meiner 
damals beschriebenen und in Fig. I abgebildeten nicht zu finden sein. 

Meine weiteren Versuche aber haben mich davon überzeugt, dass es 
möglich ist, den Lappen noch vorteilhafter zu gestalten. Nicht selten ist 
es nämlich nötig, durch eine ziemlich dicke Knochenwand zu gehen, um 
an den Sack heranzukommen (vgl. Skizze 3). In anderen Fällen lagern 
sich, wie Polyak mit grossem Recht betont, Siebbeinzellen medialwärts 
auf den Sack und müssen mit abgetragen werden. Zuweilen muss man 


Erste Schnittführung. Kreisförmiger Ausschnitt K und rhomboider Lappen abcd. 


das vordere Ende der mittleren Muschel entfernen. Bei solchen anato- 
mischen Verhältnissen kommt es leicht vor, dass unterhalb des Sackes 
der Knochen gut abgeschrägt ist (Fig. 3 a b), während er oben als dicke 
Masse vorspringt (c d) oder etwa Siebbeinzellen fortgenommen werden 
müssen. 

Dadurch ist aber auf der Knochenfläche c d wieder Gelegenheit zu 
störender Granulations- und Narbenbildung gegeben. Man tut deswegen 
besser, auch oben den Knochen in der Form von etwa c e abzuschrägen. 
Will man hier genügend Schleimhaut zur Deckung gewinnen, so kommt 
man zur folgenden 
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Operationsmethode. 

Die Schleimhaut wird am vorderen Ansatz der mittleren Muschel ent- 
sprechend dem an dieser Stelle meist sichtbaren Wulst [den Kopsch 
empfiehlt, Torus lacrymalis zu nennen!)] kreisförmig durchschnitten. Der 
Kreis (s. K, Fig. 4) wird etwa so gross gemacht, wie er dem Durchmesser 
des normalen Sackes entspricht. Die umschnittene Schleimhaut und das 
Periost werden mittels schmalen Elevatoriums abgelöst und entfernt. 
Hierauf wird die Schleimhaut am vorderen Ansatz der unteren Muschel 
inzidiert, der Schnitt so weit wie möglich nach vorn geführt. In gleicher 


Figur 5. 


Weise wird oben die Schleimhaut so hoch wie möglich eingeschnitten, der 
Schnitt nach vorn verlängert und die vordersten Punkte b und c durch 
einen Schnitt verbunden. Der Lappen abcd wird abgehebelt und nach 
hinten geklappt (entsprechend a b, c, d, Fig. 5). Hierdurch gewinnt man 
eine sehr gute Uebersicht iiber das Operationsfeld. 

Der Knochen wird nun 'durchmeisselt, so dass die tiefste Stelle der 
Operationshöhle, i. e. der am weitesten lateral gelegene Punkt, etwa 
dem Torus lacrymalis entspricht, während sich der Knochendefekt unten 
und oben trichterförmig abflacht (vgl. Skizze 3 a b c e). Man nimmt hierzu 
einfache schmale Meissel. Sehr zweckmässig erscheinen mir auch die von 


1) Zitiert nach West, 1. c. S. 508. 
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West angegebenen Meissel. Zuweilen (bei eburniertem Knochen) leistet 
eine kleine Kugelfraise noch bessere Dienste. Ist der Sack genügend frei- 
gelegt (Fig. 6, s), so führt man durch den oberen Canaliculus lacrymalis 
eine Sonde ein. Meist bekommen wir die Patienten mit unzweckmässig 
breit gespaltenem Canaliculus. Ist das Punctum lacrymale unversehrt, 
dann versuche man mit feiner Sonde hindurchzukommen. Andernfalls ge- 
nügt meist eine vorsichtige Ditatation, um Raum für die Sonde zu ge- 
winnen. Mit dieser drängt man den unteren Teil der medialen Sackwand 
nach innen vor und schneidet hart an dem unteren Pol ein. Etwaiges 


Figur 6. 


Sackfreilegung. Der Sack springt heraus. 


schleimiges oder eitriges Sekret fliesst ab. Dann geht man in den 
Sack mit einer Branche einer langen bajonettförmigen Hakenpinzette ein, 
fasst die mediale Sackwand und unischneidet mit einem langen schmalen 
Messer den Sack dicht an seinem Durchtritt durch den Knochen. Die 
Sonde ragt jetzt frei in die Nase (Fig. 7). 

Der Lappen wird nunmehr zurückgeschlagen und sorgfältig geprüft, 
ob der Kreisausschnitt genügend gross ist, um die laterale Sackwand voll- 
kommen hindurchblicken zu lassen. Nötigenfalls wird er etwas erweitert. 
Dann wird der Lappen angelegt (Fig. 8) und mit einem kleinen Streifchen 
Gaze festgehalten. Dieses kann in 1—2 Tagen entfernt werden, und die 
Heilung ist fast völlig beendet. 
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Die Vorteile der beschriebenen Methodik sehe ich darin; 
1. Man gewinnt in dem relativ engen Raum ein klares und über- 
sichtliches Operationsfeld. 
Es wird nicht überflüssigerweise funktionstüchtige Schleimhaut 
geopfert. 
3. In die ausgemeisselte Knochenwunde schmiegt sich der gross 
Schleimhautperiostlappen gut hinein. 
4. Granulations- und Narbenbildung werden so gut wie ausge 
schlossen, 


10 


Die innere Sackwand ist fortgenommen. Der Sack erscheint vertieft. 


5. Durch den Kreisausschnitt sieht die laterale Sackwand, deren 
Mukosa in ideal getroffenen Fällen genau den Kreis, i. e. den ge 
schaffenen Schleimhautdefekt ausfüllt. Hierdurch werden für die 
Heilung die denkbar günstigsten Bedingungen geschaffen und 
spätere Störungen vermieden. 

Diese Methodik habe ich einer grossen Anzahl von Kollegen in ein 
35 Fällen demonstriert und sie gelegentlich der Diskussion zu dem Vor- 
trag von Polyák auf dem Internationalen medizinischen Kongress ZU 
London, 1913, eingehend beschrieben. Der Erfolg war immer einwandfrei. 
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Wird das Operationsfeld durch eine Septumdeviation erheblich ein- 
geengt, so muss diese vorher beseitigt werden. 

Wenn Polyäk zwar meinen rhomboiden Lappen bildet (der bei seiner 
Abbildung unrichtig gezeichnet ist), ihn dann aber abschneidet, so schafft 
er sich dadurch zwar ein übersichtlicheres Operationsfeld, begibt sich aber 
aller anderen geschilderten Vorteile. 

Liegen grosse Siebbeinzellen auf dem Sack (wie in Abbildung 6—8), 
so kann es zweckmässig werden, die Schleimhautbrücke von dem Kreis k 
nach d zu durchschneiden, weil sonst der Lappen hier über einem Hohl- 


Figur 8. 


Schleimhautlappen ist glatt zurückgeklappt. 


raum liegen kann! Der durchtrennte obere Zipfel legt sich dann der 
tiefsten Stelle der Wunde an. Medialwärts münden vordere obere Sieb- 
beinzellen oder die Stirnhöhle. 

Ob die Eröffnung des Ductus und Saccus mit den Instrumenten nach 
Polyäk grosse Vorzüge hat, vermag ich nicht zu sagen, da ich sie nicht 
probiert habe. Sie erscheinen mir etwas kompliziert, da ich bisher immer 
mit den einfachsten ausgekommen bin. An sich dürfte es gleichgültig sein, 
wie man den Sack eröffnet, doch können die definitiven Erfolge wenigstens 
theoretisch nur dann einwandfreie sein, wenn der Schleimhautlappen nicht 
fortgenommen, sondern erhalten wird. Die Bedenken Polyäks gegen Ein- 
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führung einer dünnen Sonde durch die intakten, nötigenfalls etwas dila- 
tierten Puncta lacrymalia kann ich nicht teilen. Bei vorsichtigem Vor- 
gehen erscheint es kaum denkbar, dass man Schaden anrichtet, ganz ab- 
gesehen davon, dass wohl schon immer der Öphthalmologe behufs exakter 
Diagnosenstellung sondiert hat. Meist sehen wir überdies die Patienten 
mit schon geschlitzten Canaliculis. Gewiss kann man aber den Sack auch 
ohne Sonde intranasal richtig erkennen und öffnen, wobei der von Polyák 
empfohlene Druck von aussen auf den Knochendefekt von Nutzen sein 
kann. Leichter aber geschieht das unter der Leitung der Sonde in 
jedem Fall. 

Bezüglich der Indikationsstellung wird man mit den Ausführungen 
von West übereinstimmen können. lm allgemeinen werden wir die Fälle 
zu operieren haben, wo der Ophthalmologe die Indikation gestellt hat. 

Es ist fraglos ein grosses Verdienst von West und Polyäk, die intra- 
nasale Eröffnung des Ductus bzw. Saccus lacrymalis wieder in den Vorder- 
grund des Interesses gerückt zu haben, nachdem die Frage prinzipiell 
durch Totis gleichartige externe Operation gelöst war. In die Prioritäts- 
streitigkeiten will ich nicht eingreifen. Sicher ist, dass ich schon bei 
meiner ersten Patientin den Saccus freigelegt habe (l. c.), also wohl der 
erste war, der den Tränensack intranasal eröffnet hat. Doch legte ich, 
wie gesagt, damals darauf keinen grossen Wert, weil ich längere Zeit 
keine Gelegenheit zur Wiederholung der Operation hatte. Und als ich 
über eine Reihe operierter Fälle berichten konnte, lagen schon die Ver- 
öffentlichungen Polyäks vor. 


Jedoch glaube ich, durch die weitere Ausarbeitung der Methodik zur 
möglichsten Vollkommenheit der Operation beigetragen zu haben. 
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AA, 
Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke zu Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. Otto Kahler.) 


Zur Kenntnis des metastatischen Tonsillarcarcinoms. 


Von 
Dr. Adolf Stoll, Assistenzarzt. 


Mirs 

Geschwulstmetastasen werden in den Tonsillen äusserst selten beob- 
‚chtet: Als Zahn im Jahre 1889 eine entsprechende Uebersicht anstellte, 
fand er in der Literatur einen einzigen derartigen Fall veröffentlicht. Es 
handelte sich um einen von A. Förster (1) im Jahre 1858 mitgeteilten 
Fall von Markschwamm mit ungewöhnlich vielfacher metastatischer Ver- 
breitung, bei dem beide Tonsillen angeschwollen waren und sich mit 
kleinen, sehr weichen Krebsknoten durchsetzt vorfanden. 

Zahn (2) seinerseits berichtet, dass unter den im Genfer Institut 
obduzierten Fällen sich bis zum Jahre 1889 einmal ein sekundäres 
Carecinom der beiden Tonsillen fand, das nach einem Mammacarcinom auf- 
getreten war. Die 41ljährige Patientin kam am 22. Januar 1886 zur 
Obduktion. Diese ergab an der Stelle der linken Brustdrüse eine grosse, 
harte, mit der Brustwand fest verwachsene Geschwulst, die, wie die nähere 
Untersuchung zeigte, sich an Stelle einer Narbe entwickelt hatte (lokales 
Rezidiv). In der Umgebung der Geschwulst zahlreiche harte Knoten in 
der Haut. Beide Mandeln stark vergrössert, in weiche Geschwülste mit 
drüsigem Aussehen verwandelt. Die zervikalen Lymphdrüsen stark ver- 
grössert und krebsig entartet. Die mikroskopische Untersuchung erwies, 
dass alle Geschwülste einen gleichen alveolären Bau hatten, der auch den 
übrigen Metastasen im Peritoneum, Herz, Leber und Magenlymphdrüsen 
eigen war. 

Einen weiteren Fall von Carcinommetastase in die Tonsillen beschreibt 
Krönlein (3) ausführlich, und dieser Fall verdient besonderes Interesse, 
da die Metastase zunächst ganz allein in die linke Tonsille erfolgt war. 


Es handelte sich um eine Patientin von 62 Jahren, die Anfang Dezember 
1891 ihrem Hausarzte mitteilte, dass sie seit 21/, Monaten eine Geschwulst in der 
linken Mamma verspüre. Es zeigte sich ein hühnereigrosser, tiefsitzender, gegen 
Druck wenig empfindlicher Tumor. Die Kranke meldete sich dann nicht mehr bis 
Anfang April 1892. Inzwischen. hatte das Volumen der kranken Brust erheblich 
zugenommen, jedoch ohne wesentlichen Schmerz zu verursachen, vielmehr rief die 
Patientin diesmal den Arzt wegen Schlingbeschwerden. 
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Die linke Tonsille war taubeneigross, schmutziggrau, übelriechend. Ex- 
stirpation der Tonsille wird zugestanden; es wird dieselbe Ende April entfernt: 
krebsige Beschaffenheit. Schon nach 10 Tagen war an der Stelle ein ebenso grosser 
Tumor nachgewachsen. Von da ab nahm der Umfang der linken Brust rasch zu, 
und die zunehmenden Schlingbeschwerden und Atemnot veranlassten am 21. Mai 
Beiziehung von Prof. Krönlein. Die Untersuchung ergab an Stelle der linken 
Tonsille einen runden, kleinpfirsichgrossen, an der Oberfläche ulzerierten, 
stinkenden Tumor, der den Aditus ad fauces fast ganz verlegte. 24. Mai Er- 
stirpation des Tonsillencarcinoms; sehr glatter Verlauf bei seitlicher Durchsägung 
des Unterkiefers. 

4. Juni. Exstirpation des über mannskopfgrossen Mammatumors. Es ent- 
wickelt sich bald in der carcinomatös infiltrierten Thoraxwand ein neuer Knoten 
und Metastase in der Halswirbelsäule. Exitus 7. August. Sektion konnte nicht 
vorgenommen werden. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Mammacareinom von 
alveoläirem Bau. Die Präparate aus der exstirpierten Rachengeschwulst 
zeigen denselben alveolären Bau, nur gleichmässiger. 

Krönlein (3) hatte diesen Fall gelegentlich einer Arbeit „Ueber 
Pharvnxcareinom und Pharynxexstirpation“ im Jahre 1897 bekannt ge- 
geben, und seither scheint kein weiterer Fall von solitärer Metastase in 
die Tonsillen veröffentlicht worden zu sein. Somit ist von Interesse, dass 
eine solche, äusserst seltene Metastase im April vorigen Jahres in der 
hiesigen Universitäts-Halsklinik zur Beobachtung kam. Die 50jährige 
Patientin suchte unsere Klinik am 22. April wegen Schluckbeschwerden 
auf, die in zunehmendem Masse seit Anfang April 1912 auftraten. In der 
Anamnese gibt Patientin an, im Dezember 1910 in der hiesigen chir- 
urgischen Klinik an der rechten Brust operiert worden zu sein. Unter 
Einsicht in das zur Verfügung gestellte Journal der chirurgischen Klinik 
vom Dezember 1910 ergibt sich folgender Krankheitsverlauf. 


Seit etwa März 1910 bemerkt die damals 47jährige Patientin eine langsam 
wachsende Geschwulst der rechten Mamma. Diese ist fast schmerzlos grösser ge- 
worden, nur in den letzten Wochen verspürt Patientin manchmal durchziehende 
Schmerzen darin. Palpation der rechten Brust ergibt mehrere zusammenbängende, 
mit der Haut teilweise verwachsene, auch auf der Unterlage nicht völlig verschieb- 
liche Knoten. Nach der Achse!höhle zu, und zwar noch im Bereich des axillaren 
Fortsatzes der Mamma, einige verwachsene Drüsen tastbar. Achselhöhle selbst 
völlig frei. Nach diesem, am 8. Dezember erhobenen Befunde erfolgte am 
10. Dezember die Amputatio mammae in typischer Weise. Der Pectoralis major 
wird teilweise mitentfernt. Bei der Ausräumung der Achselhöhle lassen sich keine 
sicheren Drüsenmietastasen nachweisen. Nach mikroskopischer Untersuchung, die 
von Herrn Geheimrat Aschoff mitgeteilt wurde, handelt es sich um ein gewöhn- 
liches Mammacarecinom von tubulärem Bau. In den Lymphknoten wurden 
Carcinommetastasen festgestellt. l 

Am 30. Dezember 1910 wird die Patientin beschwerdefrei, in gutem Allgemein- 
zustande und mit glatter Narbe entlassen. Seitdem fühlte sich Patientin wohl bis 
zum Frühjahr 1912, wo sie eine Rippenfellentzündung durchgemacht babe, Sie 
will jedoch bemerkt haben, dass sie im Winter 1911/12 und auch im Frühjahr 
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1912 magerer geworden sei. Im allgemeinen habe sie sich bis Anfang April wohl- 
befunden. In den ersten Tagen des April seien jedoch Schluckbeschwerden, an- 
fänglich in geringem Masse, aufgetreten. Etwa am 7. April wurde von ihrem 
Hausarzte ein weisser Fleck auf der linken Gaumentonsille festgestellt; in den 
folgenden Tagen bemerkte man zunehmendes Wachstum dieser Tonsille sowie 
Vermehrung der weisslichen Flecke. Schmerzen habe Patientin dabei nicht ge- 
habt, sie sei auch während der letzten 5—6 Wochen nicht weiter abgemagert, 
doch wird sie am 22. April wegen starker Behinderung beim Schlucken von dem 
behandelnden Arzte in die Halsklinik eingewiesen, da alle angewandten Mittel 
erfolglos blieben. Hier wurde an Stelle der linken Tonsille ein die Medianlinie 
überragender, an mehreren Stellen ulzerierter Tumor festgestellt, auch sonst er- 
scheint die Tonsille nicht gleichmässig glatt, sondern an einigen Stellen wie 
höckerig. Die Lakunen sind erheblich erweitert, von weisslichen nekrotischen 
Massen ausgefüllt. Es besteht erheblicher Foetor ex ore. Nase und Larynx ohne 
Besonderheiten. Dagegen findet sich am Unterkiefer links, im linken Drittel des- 
selben, eine stark verdickte Stelle, die sich knochenhart anfühlt. Längs der sich 
hart eingebettet anfühlenden linken Karotis sind eine Reihe Drüsen palpabel. 

Die Operationsnarbe an Stelle der rechten Mamma erweist sich als breit, 
glatt und über den Rippen verschieblich; diese Narbe erstreckt sich bis in die 
Achselhöhle; hier sind nirgends suspekte Drüsen fühlbar. (Im übrigen wird bei 
der stark abgemagerten Patientin eine pleuritische Verdichtung rechts hinten unten 
festgestellt. Auf dem Röntgenschirm hier keine Verschieblichkeit; ausgeprägte 
Hiluszeichnung beiderseits.) 

Bei der Inspektion des Tonsillentumors wurde sogleich der Verdacht auf 
Carcinom geäussert. Differentialdiagnostisch wäre vielleicht Angina lacunaris in 
Betracht gekommen, auch an die übrigen entzündlichen Schwellungen der Ton- 
sillen musste gedacht werden, doch sprach die Härte des Tumors, sein Aussehen, 
sowie die Tatsache eines Mammacarcinoms bei der Patientin (im Jahre 1910) so- 
gleich für Krebs. Am 29. April wurde von der Patientin die palliative Tonsillek- 
tomie zugestanden; nach Vornahme derselben verbleibt vom unteren Pol der Ton- 
sille ein kleiner Rest in situ. Am 2. Mai musste die Patientin auf Ansuchen 
entlassen werden. Weiterhin wurde uns dann nichts mehr über die Patientin mit- 
geteilt. Einige Monate später konnte nur der inzwischen eingetretene Exitus in 
Erfahrung gebracht werden; eine Sektion war nicht zugestanden worden. 

Der mikroskopische Befund des pathologischen Instituts in der ex- 
stirpierten Tonsille lautete auf ein tubulär-alveoläres, mit reichlichen zen- 
tralen Nekrosen der Krebsstränge verbundenes Careinom. Herr Geheimrat 
Aschoff, dem auch diese Präparate vorgelegt wurden, erklärte, dass es 
sich eine Metastase des im Dezember 1910 operierten Mammacarceinoms 
handle. 

Es ist nicht uninteressant, Betrachtungen über den Weg einer solchen 
Metastase anzustellen. Hinsichtlich der beiden zuerst erwähnten Fälle 
von Förster und Zahn verlohnt sich dies wenig, da es sich in beiden 
Fällen um eine multiple Aussaat handelt, wobei unter vielen anderen 
Organen auch die beiden Tonsillen als betroffen befunden wurden. Da- 
gegen lässt der Krönleinsche und der vorliegende Fall wohl die Ver- 
mutung zu, dass es sich in diesen letzteren Fällen um eine retrograde 
Metastase handle, und zwar auf dem Wege des Ductus thoracicus. Das 
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Wesen der retrograden Metastase überhaupt ist am besten bekannt auf 
dem Gebiete des Venensystems; die seltsamsten Wege von Verschleppung 
korpuskulärer Elemente liegen hier in dem Bereich der Möglichkeit. (In 
der Arbeit von Goldmann (4) finden sich zahlreiche Hinweise dafür 
unter der von diesem Autor angegebenen Literatur.) Aber auch auf dem 
Gebiete des Lymphsystems, das uns hier ja besonders angeht, sind merk- 
würdige Fälle von retrograder Metastase bekannt geworden. Arnold (5) 
berichtet, dass es im Verlauf eines Mammacareinoms zunächst zu einer 
sekundären Erkrankung der Lymphdrüsen des Halses und der Bronchial- 
drüsen gekommen war, welche beträchtlich vergrössert und markig in- 
filtriert waren. Von den letzteren aus verliefen weissliche Stränge nach 
der Pleura pulmonalis beider Lungen, welche ihrer ganzen Anordnung 
nach sich wie Lymphgefässe verhielten und in kleineren, in der Pleura 
gelegenen Krebsknötchen endigten. Die Lungen selbst waren ganz normal. 
auch eine Injektion von der Pleura parietalis und der Thoraxwand her 
konnte ausgeschlossen werden. 

Vogel (6) erwähnt, dass es in einem Falle, den v. Reckling- 
hausen veröffentlichte, gelang, nachzuweisen, dass auch ins Innere der 
Niere Krebs in retrograder Richtung auf dem Wege der Lymphbahn trans- 
portiert war, und er gibt selbst u. a. einen weiteren Fall von retrogradem 
Transport in die linke Niere bekannt. Hier handelte es sich um ein 
Carcinonn der Gallenblase, dessen Metastase in die linke Niere das 
Lymphgefässsystem derselben klarlegte. 

Angesichts solcher Feststellungen über retrograde Metastasen in der 
Lymphbalın kann wohl in dem Krönleinschen und in dem hier mitgeteilten 
Falle eine retrograde Metastase auf dem Wege des Ductus thoracicus an- 
genommen werden, zumal wenn man sich erinnert, dass iu beiden Fällen 
die linke Tonsille betroffen war, und der Ductus thoracicus die Lymphe 
der ganzen unteren Körperhälfte und der linken Kopfseite sammelt. 
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Aus dem I. anatomischen Institut der Universität in Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. M. v. Lenhossék.) 


Experimentelle Untersuchungen zur Mechanik der 
intrakraniellen und zerebralen Komplikationen der 
Stirnhöhlenentzündungen. 

Dr. Hugo Zwillinger (Budapest). 

(Hierzu Tafel V.) 


Im Anschluss an meine Untersuchungen über „Die Lymphbahnen des 
oberen Nasenabschnittes und deren Beziehungen zu den perimeningealen 
Lymphbahnen“ hatten sich die Fragen ergeben, ob es Verbindungen der 
Lymphbahnen der Stirnhöhlenschleimhaut mit den genannten Räumen auch 
beim Menschen gibt, welcher Art dieselben sind und welche Rolle den- 
selben in der Mechanik der von der erkrankten Stirnhöhle verursachten 
oder postoperativen intrakraniellen und zerebralen Komplikationen zu- 
kommt. Der experimentellen Lösung dieser Fragen hatten sich die 
Schwierigkeiten der Beschaffung entsprechenden Materials in den Weg ge- 
stellt, meine angeführten Injektionsversuche hatten es auch mit klar dar- 
getan, dass dieselben an jugendlichen Individuen mit reichlichem und 
wegsamem Lymphgefässnetz bessere Aussicht auf Erfolg darbieten, ein ab- 
schliessendes Urteil jedoch nur durch am Erwachsenen ausgeführte Unter- 
suchungen zu gewinnen sein würde. 

Die Lehre über die Entwicklung und das Wachstum der Nebenhöhlen 
der Nase hat uns bezüglich der Stirnhöhle neue Erkenntnisse gebracht; die 
früher divergierenden Angaben sind der Erkenntnis gewichen, dass die 
Entwicklung der Stirnhöhle am Ende des ersten und Anfang des zweiten 
Lebensjahres beginnt. Die Untersuchungen hauptsächlich Killians, Haikes, 
Onodis u. a., welch letzterer in tabellarischer Uebersicht genaue Masse 
der kindlichen Stirnhöhle angibt, belehren uns darüber, wie das für ge- 
nannte Untersuchungen verwendbare Material beschaffen sein müsste. Das 
Bestreben, frisches, unserem Zwecke entsprechendes Material zu erhalten, 
erklärt die lange Dauer und die Spärlichkeit der Versuche. 

Die topograpliisch-anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle, der 
Schädelhöhle, des Gehirns und deren genaue Kenntnis wird uns bezüglich 
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der zu behandelnden Frage der Erklärung des Entstehens intrakranieller 
und zerebraler Komplikationen auf dem Wege der Lymphbahnen näher 
bringen. Die Ausdehnung, Grösse der Stirnhöhle, ihr Verhältnis zur 
Schädelhöhle und zum Gehirn, die Dicke ihrer Wandungen, die Konfiguration 
und Dicke der zerebralen Wand, ihre Dehiszenzen, Blut und Lymphbalınen 
sind von Wichtigkeit. Nach Onodi hat die Stirnhöhle im Schuppenteil 
des Stirnbeins im Durchschnitt eine mittlere Grösse und Ausdehnung, so 
dass sie meist nur dem Gyrus front. med. entspricht. Die Grenze der 
horizontalen Platte des Stirnbeins entspricht dem Gebiete des Sulcus frontov- 
marginalis, dem Uebergange zur unteren Fläche des Stirnlappens. Bei 
besonders grosser Ausdehnung kann die Stirnhöhle die ganze vordere 
Schädelgrube begrenzen, sie kann sich zwischen die Fissura orbit. sup. 
und die Schläfengrube erstrecken. In diesen Fällen entspricht die Stirn- 
höhle der unteren Fläche des Stirnlappens und den vordersten Anteilen 
des Schläfenlappens. Nach oben reicht sie in das Gebiet des Gyrus front. 
sup. und med. Bei Asymmetrie der Stirnhöhle kann sich dieselbe auf das 
Gebiet des Stirnlappens der Gegenseite ausdehnen. Wie erwähnt, besitzt die 
Dicke der einzelnen Stirnhöhlenwände in bezug auf die Fortleitung krank- 
hafter Prozesse grosse Wichtigkeit. Je dicker die zerebrale Hinterwand 
der Stirnhöhle, um so mehr schützt sie und verhindert sie in gewissen 
Beziehungen das Zustandekommen intrakranieller Komplikationen. Je dünner 
dieselbe ist, um so mehr bildet dieser Umstand ein begünstigendes Moment 
für das Zustandekommen genannter Komplikationen, sowie dies auch bei 
diploereicherer, von zahlreichen Gefässen durchzogener Wand der Fall ist. 
Am dicksten ist die vordere, dünner die zerebrale und am dünnsten ge- 
wöhnlich die orbitale Wand der Stirnhöhle Die Dicke der hinteren 
zerebralen Stirnhöhlenwand beträgt 1 bis 5 mm, zumeist ist die dieselbe 
1 bis 3 mm diek, eine besondere Dicke, bis 5 mm, oder besondere Dünn- 
heit der Hinterwand ist selten. Von eben solcher Bedeutung sind die 
Dehiszenzen der zerebralen Stirnliöhlenwand, wie einen solchen angeborenen 
Defekt Cisneros und einen eben solchen, beiderseitigen, Jaques beob- 
achten konnte, ebenso wie Mouret, Lindt und Castex, dessen Fall letal 
endete. Hierher gehören die öfters beobachteten Gefässlücken, welchen an 
der hinteren Wand ebenfalls eine besondere Bedeutung zukommt. In der 
Aetiologie der Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen kommt den 
Gefässbahnen, den perivaskulären Lymphbahnen, sowohl bei den direkten 
als den indirekten Infektionen, eine sehr wichtige Rolle zu: die die hintere 
Stirnhöhlenwand durchsetzenden Venen stehen mit den Venen der Dura 
in Verbindung. Zuckerkandl bestätigte das Vorhandensein von Venen- 
anastomosen zwischen der Stirnhöhlenschleimhaut und der Dura, ferner 
stehen nach Kuhnt die Venae perforantes der Stirnhöhle mit dem Venen- 
netze der Dura in Verbindung. Auch ist es nachgewiesen, dass die Venen 
der Stirnhöhlenschleimhaut mit dem Sinus longitudinalis superior zusammen- 
hängen. Bei der Injektion desselben wurde beobachtet, dass sich diese 
Venen mit der Injektionsmasse füllten. Die Bedeutung der Lymphbalınen 
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als Vermittler und Wege für das infektiöse Material von der Stirnhöhle 
zum Schädelinhalt ist noch nicht genügend bekannt. Die Lymphbahnen 
der Nase sind schon seit längerer Zeit gründlich erforscht, bezüglich der 
Lymphbahnen der Nebenhöhlen weisen unsere Kenntnisse noch grosse 
Mängel auf, am schlechtesten steht es mit der Stirnhöhle, während Kiefer- 
höhle und Siebbeinlabyrinth, von verschiedenen Forschern studiert, dies- 
bezüglich viel besser bekannt sind. 

Bartels erwähnt, die Lymphgefässe der Nebenhöhlen in seinem be- 
kannten Buche behandelnd, bloss kurz, dass dieselben bisher wegen der 
technischen Schwierigkeiten der Untersuchung beim Erwachsenen und der 
geringen Entwicklung der Höhlen beim Neugeborenen noch wenig bekannt 
sind. Most habe von der Gegend des Sinus frontalis aus eine Injektion 
der Lgl. retropharyngealis, ausserdem öfters eine Injektion der Lgl. cervi- 
cales prof. erhalten. Most, der die Lymphbahnen der Nasennebenhöhlen 
beschreibt, sagt in seiner jüngsten, dieses Thema behandelnden Arbeit, dass 
dieselben im wesentlichen zu jenen des Naseninnern hin steuern und mit 
diesen nach hinten zu den Choanen gelangen, wie auch von der Gegend 
des Sinus front. zu der Lgl. retropharyng. lat. Diese scheint, wenigstens 
beim Neugeborenen, die wichtigste Etappe darzustellen. Weiter ziehen 
die Lymphgefässe zu den tieferen Halsdrüsen hin. „Ein Teil der Lymph- 
bahnen der Nasennebenhöhlen scheint aber, und dieser besonders vom 
Sinus maxillaris aus, vermittelst perforierender Lymphbahnen durch das 
Gesichtsskelett hindurchzudringen und so mit dem äusseren Hautlymph- 
gebiet, welches zu den submaxillaren Drüsen zieht, zu kommunizieren“ 
(Andre, Bartels, Schweitzer). 

Marc Andres Untersuchungen der Lymphbahnen der Nasenneben- 
höhlen beziehen sich bloss auf die Oberkieferhöhle und das Siebbein- 
labyrinth, diese Untersuchungen sollen vervollständigt werden. Bezüglich 
der Lymphgefässe des Siebbeinlabyrinths fand er, dass sich dieselben 
füllten im Anschluss an die Injektion der Lymphgefässe des Sinus maxillaris, 
des mittleren Nasenganges und der unteren Fläche der mittleren Nasen- 
muschel. 

An dieser Stelle muss nun der Untersuchungen Grünwalds gedacht 
werden. Derselbe injizierte mittelst gläserner Kapillarröhre Gerotas Masse 
rechts am Grunde der eröffneten Kieferhöhle, links in die Verschluss- 
membran der vorderen Nasenfontanelle. Nur links war das Ergebnis der 
Injektion befriedigend und zeigte vom hinteren Ende des Hiatus semi- 
lunaris als dem Mittelpunkt der Injektionsmasse sich erstreckende, zarte, 
durch feine Seitenarme in für Lymphgefässe typischer Weise sich ver- 
bindende Aestchen über Flächen und Räume, welche genau angeführt 
werden, ausserdem zieht ein feiner Verästelungsstreifen von hier an der 
Hinterwand der Stirnhöhlenauskleidung empor. An seinem Präparat sieht 
man keine Verbindungsäste zu den Alvcolen oder zur Orbita gehen, trotz 
einer Dehiszenz in der Lamina papyracea. Ferner zeigt das Präparat, ent- 
gegen Andre, der annimmt, dass eine Injektion der Ethmoidalgefässe durch 
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kleine perforierende Kanäle, durch die papierdünnen Knochenwände hin- 
durch stattfindet, mit absoluter Sicherheit, dass ein Zusammenhang des 
Lympligefässnetzes der Nase und ihrer Nebenhöhlen nirgends durch Wände 
hindurch besteht. Grünwald zieht aus diesen Befunden den Schluss der 
Möglichkeit direkter Verbreitung einer Infektion auf die Nachbarschaft, 
ferner folgert er daraus die Hinfälligkeit hypothetischer Vorstellungen von 
Zusammenhängen zwischen Schleimhaut und Knochenmarksräumen. 

Nach Onodi steht neben den angeführten Untersuchungsresultaten von 
Schwalbe, Key und Retzius u. a. die Tatsache fest, dass die peri- 
vaskulären Lymphbahnen der Gefässe der Nebenhöhlen nicht nur mit- 
einander zusammenhängen, sondern auch jenen Venenanastomosen ent- 
sprechen, welche die Verbindung zwischen den Nebenhöhlen und der Dura 
und Pia mater vermitteln. Den Lymphgefässen fällt daher nicht nur bei 
der direkten, sondern auch bei der indirekten Infektion des Schädelinhalts 
eine Rolle zu. 

Killian, dem wir die erste moderne, zusammenfassende, auf eigenen 
Untersuchungen beruhende Schrift über die Erkrankungen der Stirnhöhle 
und deren Komplikationen verdanken, erwähnt, dass in der Mehrzahl der 
angeführten Beobachtungen akuter Fälle mit rapidem Verlauf keine Per- 
foration stattgefunden hat, da keine Zeit zur Ausbildung einer solchen 
vorhanden war, die Infektionskeime offenbar durch thrombosierte Venae 
perforantes in das Cavum cranii verschleppt wurden. Am Knochen fiel 
makroskopisch nichts auf. Weiterhin, das der inneren Stirnhöhlenwand 
zunächst gelegene Gebilde ist die Dura mater, ihr Venennetz hängt durch 
Venae perforantes mit der Stirnhöhlenschleimhaut zusammen, die Dura 
muss in erster Linie erkranken, wie dies tatsächlich auch der Fall ist. 
Ferner sagt er bei Besprechung der Sinusitis exulcerans atque abscedens, 
bei Veränderungen an der hinteren Stirnhöhlenwand sei es Regel, dass die 
Entzündung sehr bald nach der Schädelhöhle fortgeleitet werde. In späteren 
Schriften und Vorträgen betont er wiederholt die Bedeutung der Lymph- 
bahnen als Infektionsvermittler, so in einer Diskussion (XVI. Internat. 
med. Kongress) und einem klinischen Vortrage (Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1911). 

Hajek findet, nachdem er die Rolle der perforierenden Venen 
beim Zustandekommen der rhinogenen Gehirnkoniplikationen gewürdigt 
hat, dass in einer nicht unerheblichen Anzahl von Fällen, in welchen 
zwar an dem rhinogenen Ursprung der Zerebralaffektion nach vor- 
handener Lage der Verhältnisse kein Zweifel obwalten kann, nichts- 
destoweniger aber der Infektionsweg nicht klargestellt werden konnte. 
Es seien dies diejenigen Fälle von Zerebralkomplikationen infolge 
von Erkrankung der Stirnhöhle, bei welchen ausdrücklich verzeichnet 
ist, dass die zerebrale Wand keinerlei makroskopisch sichtbare Ver- 
änderungen aufzuweisen hat. Bei all diesen Fällen sind wir bezüglich 
des Infektionsweges nur auf Vermutungen angewiesen. Der möglichen 
Infektionswege gibt es ausser der Gewebskontinuität und den Blut- 
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gefässen noch längs der Lymphgefässe und längs der Lymphscheiden des 
N. olfactorius. Ob Infektion entlang den Lymphgefässen überhaupt vor- 
kommt. könne schliesslich nur durch mikroskopische Untersuchung des 
Knochendurchschnitts nachgewiesen bzw. entschieden werden. An anderer 
Stelle sagt derselbe Autor, ohne die Möglichkeit der Infektion auf dern 
Lymphwege zu bezweifeln, müsse doch hervorgehoben werden, dass dieser 
Vorgang bisher bei den Nebenhöhlen noch nicht erwiesen worden ist. 

Gerber führt bei Besprechung der Mechanik der Infektion die 
Möglichkeit des Zustandekommens letzterer durch die Lymphbahnen an 
letzter Stelle an. In den Fällen, in welchen weder eine direkte Fortleitung 
durch den Knochen, noch eine Infektion durch die Blutbahnen nachweisbar 
ist, muss an eine Uebertragung durch die Lymphgefässe gedacht werden, 
welche in dieser Beziehung noch wenig beachtet wurden. Nach Gerber 
ist auch von Poirier, Zuckerkandl, Lombard u.a. auf diese Lymph- 
gefässverbindungen hingewiesen worden. In der angeführten Kasuistik ist, 
wenn auch in einer geringen Zahl von Fällen, das Zustandekommen der 
Komplikationen direkt auf diese Verbindungen zurückgeführt worden, so 
sind von Hoppe, Pagenstecher und Pe&chin diese Bahnen für den 
Transport infektiösen Materials verantwortlich gemacht worden. Unter den 
von Gerber angeführten 28 Fällen von Extraduralabszess ist nur in einem, 
dem von Gyselinck und Mayer veröffentlichten Falle, die Wahrschein- 
lichkeit der auf dem Wege der Lymphbahnen entstandenen Infektion 
angenommen; Operation, Ausgang in Heilung, Untersuchung fehlt. In den 
angeführten 66 Fällen von Gehirnabszess ist ebenfalls nur einer, jener von 
Hoffmann, als auf dem Wege der Lymphbahnen entstanden angenommen; 
als Infektionsweg ist Perforation der Hinterwand rechts, Lymphwege links 
anzegeben. In den Bemerkungen heisst es: „Im linken Frontallappen drei 
Abszesse auf dem Lymphwege entstanden“. Untersuchung fehlt ebenfalls. 

Poli, der über eigene Untersuchungen ebenfalls nicht verfügt, meint, 
dass man annehmen kann, dass auch in den Stirnhöhlen ein Lymphnetz 
vorhanden ist, wenn der Nachweis dafür auch noch fehlt, ein Lymphnetz, 
welches mit dem der Nase in Verbindung steht. Die Schwierigkeiten des 
Nachweises beruhen darauf, dass beim Neugeborenen, wo ein solcher mög- 
lich wäre, die Stirnhöhlen kaum ausgebildet sind. beim Erwachsenen die 
Schleimhautauskleidung sehr dünn wird, sich den Höhlenwandungen an- 
passt, wodurch die Darstellung des Lymphnetzes sehr erschwert wird. 

In dem gründlichen Referate Logan Turners und Jules Broek- 
kaerts wird der Stirnhöhle wenig gedacht, da sich die Referate nur mit 
dem Lymphapparate der Nase und des Nasenrachenrauns in seinen Be- 
ziehungen zum übrigen Körper beschäftigen; doch werden auch hier, soweit 
wie möglich, die bisher bekannten anatomischen Daten angeführt, die An- 
nahme der Fortpflanzung der Stirnhöhlenentzündungen auf das Gehirn und 
die Hirnhäute auf dem Wege der Lymphbahnen vom klinischen Stand- 
punkte erwähnt. 

Nachdem in Kürze der Anatomie der Stirnhöhle. soweit sie für 
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die zu lösenden Fragen von Belang ist, ihrer Grösse, Ausdelinung, Dicke 
ihrer Wände, ihrer topographischen Beziehungen zum Gehirn und seinen 
Häuten gedacht, unsere bisherigen Kenntnisse über die Lymphgefässe, der 
Stirnhöhlenschleimhant und die Bedeutung, welche denselben bei dem Zu- 
standekommen intrakranieller und zerebraler Komplikationen zuzukommen 
scheint, angeführt sind, nachdem wir auch die Autoren, die der Infektion 
auf dem Wege der Lymphbahnen gedenken und diesen IĮnfektions- 
wegen auf Grund eigener klinischer Beobachtungen die entsprechende 
Wichtigkeit zuerkennen, erwähnt haben, soll es in folgendem nun unsere 
Aufgabe sein, die experimentellen Untersuchungen, welche wir ausgeführt. 
zu beschreiben. Bevor dies geschieht, müssen die grundlegenden Unter- 
suchungen, die Injektionsversuche und die Resultate, welche Kev und 
Retzius an Tieren (Hunden und Kaninchen‘, und das Tatsachenmaterial, 
welches die Versuche Falcones bezüglich des Zusammenhangs des Lymph- 
netzes, der Stirnhöhlenschleimhaut mit den perimeningealen Lymphräumen 
ergaben, einer Erörterung unterzogen werden. 

Axel Key und Gustav Retzius waren nach Schwalbe die ersten. 
welche in grundlegender und ausführlicher Weise die Lymph- und Saft- 
bahnen der Nasenschleimhaut und ihre Verbindung mit den serösen Räumen 
des nervösen Zentralorgans zum Gegenstande ihrer Untersuchungen machten 
und auf Grund dieser sorgfältigen Untersuchungen sich über diesen Gegen- 
stand äusserten. Sie fanden bei ihren Injektionsversuchen vom Subarach- 
noidealraum eines getöteten Tieres, eines Hundes oder Kaninchens aus ein 
Netz feiner in verschiedener Richtung verlaufender Gänge. welche mannig- 
fach anastomosierten. Dieses Netz durchwebte die Schleimhaut und er- 
streckte sich nicht nur weit in die Membrana olfactoria, sondern auch in 
den übrigen Teil der Nasenschleimhaut, nicht selten war dasselbe nicht 
nur in der Schleimhaut der Nasenmuscheln, sogar bis an die äussere Nasen- 
öffnung sichtbar. Oft fand sich auch in der Schleimhaut der Sinus fron- 
tales eine reichliche Injektion von Gefässen. welche mit dem Netze der 
Regio olfactoria in Verbindung standen. Der Beweis, dass es sich tatsäch- 
lich um Lymphgefässe handelt, wurde dadurch erbracht. dass nachher noch 
die Blutgefässe des Kopfes injiziert wurden, es wurde dadurch mit Gewiss- 
heit erkannt, dass die vom Subduralraum aus injizierten Gefässe von den 
Blutgefässen ganz unabhängig waren, die Möglichkeit, dass es sich um ein 
Venennetz handeln könnte, dadurch vollkommen ausgeschlossen, ausserdem 
zeigten die Bilder die charakteristischen Gestalten von Lymphgefässen. 
wodurch sie sich als zum Lymphgefüsssystem gehörig erwiesen. Nach 
diesen Befunden konnten die Netze daher nur Lymphgefässnetze sein. sie 
sammelten sich in grösseren Stämmen, welche in wirkliche Lymphdrüsen 
des Halses sich einsenkten. 

Falcone hat in einer vorläufigen Mitteilung, betitelt „Direkte lym- 
phatische Verbindungen zwischen den perienzephalischen Räumen und der 
Stirnhöhlenschleimhaut“, auf Grund seiner Untersuchungen gefunden. das 
in der Stirnhöhlenschleimhaut, wenigstens beim Hunde, ein vollkommen 
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darstellbares Lymphgefässnetz vorhanden sei, welches vom Subdural- oder 
Subarachnoidealraum aus mittels Injektion zu füllen ist; diese Injektion 
gelang immer besser vom Subduralraum aus. Die Injektionsflüssigkeit ge- 
langt von den perimeningealen Räumen aus direkt in das genannte Lymph- 
gefässnetz und zwar durch eigene Verbindungen und nicht auf dem Wege des 
Lymphnetzes der Nasenschleimhaut, welches die Lamina cribrosa passiert 
und von Key und Retzius dargestellt wurde. Es können in der Substanz 
der Knochenwand, welche die hintere Wand der Stirnhöhle bildet, Lymph- 
wege mit Injektionsmasse gefüllt nachgewiesen werden, welcher Umstand 
den Nachweis für den durch den Knochen hindurchgehenden Iymphatischen 
Zusammenhang der Schädelhöhle mit der Stirnhöhle bildet. Er hat diese 
Untersuchungen an Tieren und Menschen gemacht, jedoch in seiner Mit- 
teilung nicht ausdrücklich gesagt, ob sich obige Schlussfolgerungen auch 
auf den Menschen beziehen. 

In seiner im Jahre 1908 erschienenen Monographie sagt genannter 
Autor in dem die intrakraniellen Komplikationen behandelnden Kapitel 
unter „Infektion auf dem Wege der Lymphbahnen“, die Infektion auf dem 
Lymphwege sei bisher angenommen, aber noch nicht nachgewiesen worden. 
So meinen Sieur und Jacob und Cuneo und Andre, dass die infolge 
von Stirnhöhlenentzündungen entstehenden meningealen und enzephalischen 
Komplikationen durch die wahrscheinlich vorhandenen Verbindungen, welche 
zwischen dem subarachnoidealen Raum und dem Lymphnetz der Stirn- 
höhlenschleimhaut vorhandeu sind, erklärt werden können. Im Anschluss 
an diese anatomische Möglichkeit bemerken Sieur und Jacob weiter, dass 
die endokraniellen Komplikationen infolge von Stirnhöhlenerkrankung bei- 
nahe konstant in dem Stirnlappen und dessen angrenzenden Teilen lokali- 
siert sind. Poirier schreibt den Lymphwegen ebenfalls eine besondere 
Bedeutung zu. Molly bemerkt, dass nur auf diese Weise die Fälle mit 
akutem Verlauf zu erklären sind, andererseits die Abwesenheit von Thromben 
die metastatischen Erscheinungen, die Veränderungen am Knochen diese 
Hypothese bestätigen. Nach seinen Untersuchungen scheint es Falcone, 
dass diese Hypothese nun als Tatsache betrachtet werden kann, er hat die 
direkten Verbindungen der Lymphwege der beiden benachbarten Höhlen, 
der Stirn- und der Schädelhöhle nachgewiesen, seine anatomischen Beob- 
achtungen müssten nun durch klinische Erfahrungen bestätigt werden. Die 
Resultate seiner Untersuchungen sind bezüglich der Frage, ob es in der 
Schleimhaut der Stirnhöhle ein Lymphgefässnetz gibt, positive. Beim 
Hunde ist es ihm gelungen, absolut beweisende Bilder zu erhalten. Beim 
Menschen hingegen konnte er kein wirkliches Netz beobachten, sondern 
nur Kanäle, welche an einigen Stellen geteilt, an anderen verzweigt, mehr 
weniger unregelmässig verliefen. Das Lymplinetz, die Beschreibung bezieht 
sich auf den Hund, besteht aus zahlreichen länglichen, miteinander ana- 
stomosierenden Maschen feinster Gefässe, das Kaliber derselben ist unregel- 
mässig und zeigt ampullenförmig aufgetriebene und engere Stellen. An 
den Stellen des Zusammenflusses sind die Ampullen beinahe immer vor- 
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handen. Die Lage dieses Netzes ist in Anbetracht der Dicke der Schleim- 
haut eine relativ oberflächliche. In einer tieferen Schicht konnte eine 
zweite Serie von blau injizierten Gefässen beobachtet werden, grösser als 
die ersteren, auch anastomosierend und ein aus weiten Maschen bestehendes 
Netz bildend. In der Abbildung, in welcher die tiefere Schicht nicht 
sichtbar ist, sind bloss drei Maschen des erwähnten Netzes dargestellt. 
iiber die Natur desselben kann kein Zweifel obwalten: die Form seiner 
Kanäle, ihre Unregelmässigkeit, die ampullenförmigen Erweiterungen. ihr 
regelmässiges Vorkommen an den Stellen der Anastomosen sind Charaktere der 
Lymphgefässe. Die Art des Verhältnisses dieses Netzes zu den meningealen 
Lymphräumen erhellt aus dem Umstande, dass dasselbe durch Injektion in 
die meningealen Höhlen gefüllt werden kann. Es wurde keine direkte 
Injektion in die Schleimhaut ausgeführt, die Färbemasse wurde nur in die 
perienzephalischen Höhlen gebracht. Die Konstatierung des auf diese Art 
injizierten Netzes löst implicite die gestellte Frage. Die Injektion in den 
Subduralraum ergab immer bessere Resultate als diejenige in den Sub- 
arachnoidealraum, auch konnte beim Hunde nicht immer mit Sicherheit 
festgestellt werden, in welchen der beiden Räume die Injektion erfolgt war. 
Welchen Weg passiert nun die Injektionsmasse, welche aus den perimenin- 
gealen Höhlen in die Schleimhaut der Stirnhöhle gelangt? Der anatomische 
Nachweis dieses Weges würde jeden diesbezüglichen Zweifel ausschliessen. 
wie dies Falcone zeigt, der an Serienschnitten der entkalkten zerebralen 
Stirnhöhlenwand in der Dicke dieser Wand mit blauer Injektionsmasse 
gefüllte Wege nachweisen konnte. Manche dieser Wege sind sehr fein, kaum 
sichtbar und kaum gefärbt, netzartig angeordnet, von geringer Länge. sie 
vertiefen sich dann in eine andere Schicht oder gehen in einen anderen 
Schnitt über, andere sind von grösserem Kaliber, besser gefärbt. verzweigt. 
an bestimmten Stellen zweigeteilt. Beinahe alle verfolgen einen mit der 
Oberfläche des Knochens parallelen Weg oder sind ein wenig schief zu der- 
selben gelagert; in einem einzigen Falle konnte ein querverlaufendes Gefäss 
beobachtet werden, welches perpendikulär quasi von einer Oberfläche des 
Knochens zur anderen verlief. In einigen Präparaten konnten einzelne feine 
Lymphgefässzweige durch die Dicke der Schleimhaut des Sinus verlaufend 
gesehen werden. 

Die Tafel V zeigt ein Beispiel, wie solche Zweige beim Hunde sich 
in der Dicke des Knochens verhalten. Es ist kein Zweifel über deren 
Bedeutung zulässig, sei es durch ihre Fortsetzung in das Schleimhautnetz. 
sei es durch die vorherige Füllung der Blutgefässe. Die Schlüsse, welche 
Falcone aus seinen Untersuchungen zieht, sind, dass in der Schleimhaut 
der Stirnhöhle, wenigstens beim Hunde, ein mit eigenen Wänden versehenes 
Lymphgefässnetz vorhanden ist, welches vom Subdural- oder vom Sub- 
arachnoidealraum aus füllbar ist, die Injektion gelinge besser vom ersteren. 
als aus dem letzteren. Die Injektion von den meningealen Räumen aus 
in das genannte Lymphgefässnetz findet durch eigene Verbindungen stati, 
und nicht auf dem Wege von Zweigen des Lymphgefässnetzes. der Nasen- 
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schleimhaut oder auf den Wegen. welche die Lamina cribrosa durchziehen 
und von Key und Retzius nachgewiesen sind. Sie können in der Dicke 
der Kuochenplatte nachgewiesen werden, welche die hintere Wand der 
Stirnhöhle bildet, indem sie von den Lymphräumen aus mit Injektionsmasse 
gefüllt werden, was den sichersten Nachweis der Iymphatischen Verbindung 
der Schädelhöhle mit dem Sinus durch den Knochen hindurch bildet. 

Das Vorhandensein einer Verbindung der perimeningealen Lymphräume 
mit dem Lymphnetz der Stirnhöhle auf dem Wege der perivaskulären 
Lymphbahnen ist bisher noch nicht nachgewiesen worden. 

Key und Retzius fanden bei Tieren, dass in der Stirnhöhlenschleim- 
haut vom Subduralraum aus auf dem Wege der Lymphbahnen der Regio 
olfactoria ein reichliches Netz von Gefässen injizierbar war, welches nichts 
anderes als ein Lymphgefässnetz sein konnte. Grünwald zieht aus seinen 
eigenen Untersuchungen den Schluss auf die Hinfälligkeit der Vorstellungen 
von Zusammenhängen zwischen Schleimhaut und Knochenmarkräumen. 
Falcone wiederum weist nach, dass die Injektion von den perimeningealen 
Räumen in das Lymphnetz der Schleimhaut der Stirnhöhle durch eigene 
Verbindungen stattfindet, nicht auf dem Wege des Lymphnetzes der Nasen- 
schleimhaut,. sondern durch die in der Dicke der zerebralen Knochenwand 
der Stirnhöhle nachweisbaren Lymphgefässe, welche von den perimenin- 
gealen Räumen aus injiziert werden können. Die Existenz eines Lymph- 
zefässnetzes der Stirnhöhlenschleimhaut beim Tiere, Hund und Kaninchen, 
ist bereits von Key und Retzius sichergestellt, ein solches Netz beim 
Menschen durch die Untersuchungen von Bartels, Most und Grünwald 
nachgewiesen worden: dieses Netz ist durch Injektion in die perimeningealen 
Lymphräume beim Tiere durch Key und Retzius auf dem Wege der In- 
jektion des Lymplınetzes der Riechschleimhaut dargestellt, von Grünwald 
aber beim Menschen auf dem Wege der direkten Injektion in die Schleimhaut 
der Nasenhöhle auf dem Wege der Injektion der Lymphgefässe der Nasen- 
schleimhaut nachgewiesen worden Ebenfalls beim Tiere, nämlich beim Hund, 
ist dies Netz auf dem Wege der Injektion in die perimeningealen Räume von 
Faleone dargestellt. Direkte Wege durch den Knochen der zerebralen 
Hinterwand der Stirnhöhle beim Tiere fand Falcone. Nachdem er beim 
Tiere nachweisbare Resultate erhalten hatte, hat er Kontrollbeobachtungen 
am Menschen ausgeführt; so beschreibt er die beim Menschen angewandte 
Technik, welche sich von der beim Tiere, dem Hund, angewandten kaum 
wesentlich unterscheidet. Hier konnte er kein Netz beobachten, hingegen 
Kanäle, welche an einigen Stellen geteilt, an anderen verzweigt waren und 
mehr weniger unregelmässig verliefen. Diesen Befund erhielt er durch indirekte 
Injektion. Dass die Füllung nicht sekundär war, war dadurch erwiesen, 
dass kein Gefäss der Schleimhaut der Stirnhöhle gefüllt war und dass in 
keinem Falle eine Verbindung des Lymphgefässnetzes der Nasenschleimhaut 
gegen den Sinus hin beobachtet werden konnte. Ebenso wurden die an- 
deren Nebenhöhlen untersucht, die Injektion weder in den Siebbeinzellen 
noch im Sinus maxillaris gefunden. Diese Untersuchungen ergaben, wie 
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Falcone meint, keine sicheren Beweise der Verbindung der meningealen 
Hohlräume und der Schleimhaut der Stirnhöhle, präsumieren nicht einmal 
deren Existenz. 

Um sich Gewissheit über diese Verbindungen zu verschaffen, hat er 
vom entkalkten Knochen der Stirnhöhle des Hundes und des Menschen 
Serienschnitte verfertigt, und ist dabei zu den oben (S. 278) angegebenen 
Resultaten gelangt. Leider aber gibt Falcone weder das Alter noch die 
Anzahl der untersuchten Fälle an, ebenso fehlen sonstige nähere Angaben. 
Auch wäre die Reproduktion von Bildern beim Menschen von viel grösserer 
Wichtigkeit gewesen, als die beiden Abbildungen, welche er vom Lymph- 
gefässnetze in der Schleimhaut und den Lymphwegen des Knochens beim 
Hunde bringt. 

Die Methode, welche wir bei unseren ausschliesslich am Menschen aus- 
geführten Untersuchungen befolgten, ist die Methode der indirekten Injektion. 
der Injektion von den perimeningealen Räumen, hauptsächlich vom Sub- 
duralraume aus. Sie bestand darin, dass am frischen Präparate, welches 
in bekannter Weise in erhöhte Temperatur gebracht wurde, die ent- 
sprechend hergestellte Karmingelatinelösung in die Blutgefässe eingebracht 
wurde, um vorerst eine Injektion derselben zu erhalten, oder es wurde in 
anderen Fällen, olıne erst die Blutgefässe zu füllen, gleich die Gerota- 
sche Preussischblau-Terpentin-Aetherlösung in eine der perimeningealen 
Höhlen injiziert, und zwar so, dass vorher ein grösseres Stück des 
Knochens in der parietalen Region entfernt wurde. In den ersten Fällen 
hatten wir bei der Entfernung des Knochens mit Meissel und Hammer, 
wie es sich nachher bei der Injektion herausstellte, die Dura verletzt. so 
dass in den späteren Fällen ein kleineres Stück des Knochens entfernt 
und eine kleinere Oeffnung gemacht wurde, um die Verletzung der Dura 
zu vermeiden. Es wurde hierauf die mit Schlauch und Glastrichter ver- 
bundene Pravaznadel, später eine fein ausgezogene Glaskanüle bei Auf- 
heben der Dura mit feingeriefter Pinzetie in die harte Hirnhaut vorsichtig 
eingestochen, die Kanülenspitze drang so in den Subduralraum. bei lang- 
samem Heben des Trichters sank die Flüssigkeit durch eigene Schwere in 
den Subdural- oder in den Subarachnoidealraum. Man sah die Dura sich 
langsam emporheben und blähen; indem nun der Trichter bis über 1!, m 
vorsichtig hochgehoben wurde, drang die Flüssigkeit unter entsprechendem 
Drucke bei mehrfacher Unterbrechung in den Subduralraum ein. Bei der 
Injektion in den Subarachnoidealraum wurde die Dura in der Gegend der 
Fossa Sylvii gespalten, die Arachnoidea mit feiner Pinzette vorsichtig in 
die Höhe gehoben und die konische Glaskanüle dann eingestochen. Wenn 
keine Verletzung stattgefunden hatte und der Druck kein zu hoher war. 
erfolgte keine Extravasation der Injektionsflüssigkeit. Es wurde hierauf 
das Präparat in der Weise verkleinert, dass Nasenhöhle und Nebenhöhlen 
in einem Stücke belassen wurden, das ganze dann in 5 proz. alkoholische 
Formalinlösung gebracht; diese Fixation hat den Vorteil, dass sowohl die 
Karmingelatine als auch die Gerotamasse rasch präzipitiert werden. Nach 
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1--2 Tagen wurde dann das Präparat in der Mitte oder auch seitlich 
geteilt. behufs Untersuchung der Schleimhaut der Stirnhöhle dieselbe vom 
Knochen losgelöst und in grösseren oder kleineren Lappen entfernt, welche, 
dann, in Kanadabalsam eingelegt, untersucht werden konnten. In den 
Fällen, in welchen der Knochen untersucht werden sollte, wurde in der 
Weise verfahren, dass derselbe erst entkalkt, das Präparat in Alkohol ge- 
legt und Schnitte verfertigt wurden, welche nach entsprechenden Verfahren 
eingeschlossen, untersucht wurden. Die Anfertigung mikroskopischer Prä- 
parate war deshalb notwendig, weil das Gelingen der Injektion sich mit 
freiem Auge oder geringer Vergrösserung nur selten beurteilen, und nur 
die mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit das Gelingen der Injektion 
erkennen lässt. 


Versuchsreihe. 


l. Durchspülung der Gefässe des Kopfes mit sterilem Wasser, nachher In- 
Jektion von der linken Arteria carotis aus, mit Abklemmung aller sichtbaren Ge- 
fässmündungen. Ausfluss von Karmingelatine aus den Rückenmarksgefässen. 
Trepanation der Seitenwandbeine; es wird ein über fünfkronenstückgrosser Teil 
des Knochens entfernt, die Dura mit Hilfe einer Pinzette aufgehoben und Gerota- 
masse mittels fein ausgezogener Glaskanüle in der Gegend der Fossa Sylvii in den 
Subduralraum injiziert. Die Injektion geschah mit Hilfe von Glastrichter und 
Schlauch aus der Höhe von I1/, m. Man sah in der Umgebung der Kanüle den 
Raum sich füllen, die Lösung schien bläulich durch; als sich der Trichter lang- 
sam entleerte, spannte sich die Dura immer mehr und trat ein wenig hervor. 
Keine Extravasation. Hierauf wurde die Kanüle zurückgezogen, das Präparat für 
48 Stunden zum Zwecke des besseren Eindringens der Masse konserviert. Nach 
dieser Zeit, welche, wie erwähnt, dazu dient, um die Injektionsmasse in die 
feinsten Gefässverzweigungen dringen zu lassen, wurde das Präparat in der Weise 
verkleinert, dass Stirnhöhle, Nasenhöhle und die übrigen Nebenhöhlen in einem 
zusammenhängenden Stücke gelassen wurden, welches dann in die Fixations- 
llüssigkeit, alkoholische Formalinlösung, gebracht wurde. Bei dem Verkleinern 
wurde die Stirnhöhle, welche sich hoch nach oben erstreckte, eröffnet; man sah 
mit freiem Auge einige bläuliche, streifenförmig gefärbte Stellen. 


2. Durchspülung, Injektion von der Karotis aus unter den erwähnten 
Kautelen, Karmingelatine. Entfernung des oberen Teiles der rechten Stirnbein- 
schuppe; die Dura wird vorsichtig mittels gezähnter Pinzette aufgehoben und mit 
Kanüle erst rechts eingestochen, die Injektionsflüssigkeit hebt die Dura empor, 
durch eine kleine Lücke Extravasation, hierauf wird links eingestochen, die In- 
jektionsflüssigkeit spannt und hebt die Dura auch hier, doch nicht so vollkommen 
wie rechts, auch an dieser Stelle geringer Ausiluss von Gerotamasse. Nach 
24 Stunden Jleraussägen des aus Stirn, Nase und übrigen Nebenhöhlen bestehen- 
den Knochenstückes und Einlegen in alkoholische Formalinlösung. Nach ent- 
sprechendem Zuwarten, Durchsägen des Knochenstückes in sagittaler Richtung 
wurde eine mittelgrosse Stirnlhöhle gefunden, vordere Wand von bedeutender 
Dicke, Spongiosa des Knochens sehr entwickelt, hintere Wand dünn. Masse: Höhe 
der Stirnhöhle 20 mm, sagittaler Durchmesser 6 mm, Dicke der hinteren Wand 
2 mm. Makroskopischer Befund des Knochens der Hinterwand: Von beiden 
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Seiten blau, streifenfürmige blasse Verfärbung. Ebenso blau verschwommene 
Flecke an der Schleimhaut der Hinterwand. 

3. Präparat in erhöhte Temperatur gebracht, Durchspülung, Injektion durch 
“die Karotis, nach Unterbindung sämtlicher Gefässmündungen Injektion dünner 
Karmingelatinelösung; die Flüssigkeit kommt an einer Stelle zurück, weshalt 
dieselbe tamponiert wird. Das Präparat wird in Eis gelegt, um rasches Erstarren 
herbeizuführen, dann subarachnoideale Injektion mit Gerotamasse in der Gegend 
des aufsteigenden Astes der Fossa Sylvii. Untersuchung sowohl der hinteren Wand 
als auch der Schleimhaut makroskopisch negativ. 

4. Aelteres Präparat, beschriebene Behandlung, Konservierung der hinteren 
und vorderen Wand der Stirnböhle und der Stirnhöhlenschleimhaut in Alkohol. 

d. Ebenfalls subdurale Injektion mit Gerotas Preussischblau. Uater- 
suchung ergibt makroskopisch negatives Resultat. Hinterwand und Schleimhaut 
werden konserviert. 

6. Subdural injiziert, Untersuchung ergibt Mangel der Stirnhöhle. 

‘. 31 Jahre alt. Subdurale Injektion. Untersuchung zeigt weite gefächerte 
Stirnhöhle mit dünner Hinterwand, welche entfernt wird, Hinterwand und Stirn- 
höhlenschleimhaut, welche abgelöst wird, werden fixiert. 


Das untersuchte Material beläuft sich auf sieben Erwachsene im Alter 
von zumindest 31 Jahren. Es würden bei jugendlichen Individuen mit 
günstigeren Bedingungen wahrscheinlich bessere Ergebnisse zutage gefördert 
werden, doch konnte entsprechenderes Material nicht beschafft werden. 
Die Untersuchung geschah in jedem Falle in möglichst frischem Zustande. 
ausschliesslich auf dem Wege indirekter Injektion, meist vom Subdural- 
raume aus in der beschriebenen Weise. 

Die grossen Schwierigkeiten der Untersuchung Erwachsener. die 
Schwierigkeiten der befolgten Technik machen es erklärlich, dass positive 
Resultate so selten sind. . 

Es ist mir in einem Falle gelungen, nach der Injektion in der Schleim- 
haut der Hinterwand der Stirnhöhle eine nicht vollkommene Blaufärbunz 
zu finden. Im Schnitte stellt sich die Färbung als aus einzelnen blauen 
Strichen und Punkten bestehend dar. Wir finden eine mit der Oberfläche 
der Schleimhaut parallel verlaufende, nicht zusammenhängende Färbung 
vor. Die fragliche Partie, mit starker Vergrösserung genau betrachtet 
(siehe Taf. V). tritt in der Verbindungslinie der einzelnen blauen Massen 
und schollenförmigen Anhäufungen als ein sich vertiefender. ziemlich 
scharf konturierter Kanal hervor, welcher sich an drei Stellen verzweigend. 
an mehreren Stellen unregelmässiges Kaliber zeigt in der Weise. dass den 
ampullenförmigen Ausweitungen Einschnürungen folgen. Zwei der Zweige. 
der obere und einer der Endzweige, verlieren sich in tiefere Schichten. 

Dieser Befund muss dahin gedeutet werden, dass es sich um eine. 
wenn auch unvollkonmen injizierte Lymphgefässverbindung handelt. Das 
diese Lymphgefässverbindung mit den perimeningealen Räumen, speziell 
mit dem Subduralraume zusammenhängt. beweist der Umstand, dass ihre 
Füllung durch Injektion in den Subduralraum zustande kam. Auf welchem 
Wege dies geschah. ob auf dem Wege eigener. durch den Knochen hindurch 
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eehender selbständiger Wege, wie dies bereits nachgewiesen wurde, Konnte 
in unserem Falle nicht entschieden werden. Die Untersuchung einer grossen 
Anzahl von Schnitten, angefertigt aus der entkalkten Hinterwand der Stirn- 
höhle. führte zu keinem positiven Resultat. Hingegen kann darauf hingewiesen 
werden. dass Lymphgefässe der Nasenschleimhaut nicht injiziert waren. 

Wir können somit auf die Frage, ob es in der Stirnhöhlenschleimhaut 
beim Menschen Lymphwege gibt, gestützt auf das Ergebnis unserer Unter- 
suchungen, bestätigend antworten: auch wir konnten beim Menschen kein 
wirkliches Netz, sondern nur mit blauer Injektionsmasse gefüllte. unregel- 
mässige, an einzelnen Stellen verzweigte und ampullenförmig erweiterte 
Kanäle beobachten, welche, wie nun nachgewiesen, mit den perimeningealen 
Räumen des Gehirns zusammenhängen. Es sind somit nicht nur für das 
Tier, sondern auch für den Menschen die von den perimeningealen Lymph- 
räumen des Gehirns führenden Lymphbahnen der Stirnhöhlenschleimhaut 
nachgewiesen, Wege, welche für den Transport des infektiösen Materials 
ebenfalls verantwortlich gemacht werden müssen. Ob nur eine kleine 
Anzahl von Komplikationen als direkt auf diesem Wege entstanden an- 
genommen werden muss, dafür wird der klinische und anatomische Beweis 
in den Fällen von infolge Stirnhöhlenentzündung entstandener intra- 
kranieller und zerebraler Komplikationen durch entsprechend genau aus- 
geführte Untersuchungen erbracht werden müssen. 

Wir kommen auf Grund der angeführten und unserer eigenen Unter- 
suchungen, welche wir im I. anatomischen Institute der Königl. ungarischen 
Universität in Budapest machen konnten, wofür wir dessen Direktor, Herrn 
Hofrat Prof. Dr. M. v. Lenhossek. und dem Adjunkten an diesem In- 
stitute, Herrn Doz. Dr. L. v. Nagy, für dessen Hilfe besten Dank sagen, zu 
folgenden Schlüssen: 

l. Der Zusammenhang der perimeningealen Räume, des Subdural- 
und des Subarachnoidealraumes mit dem Lymphgefässnetze der Stirnhöhlen- 
schleimhaut auf dem Wege der Lymphbahnen der Nasenschleimhaut beim 
Tiere (Kaninchen) ist bekannt. 

2. Der direkte Zusammenhang der perimeningealen Lymphräume mit 


dem Lymphnetze der Stirnhöhlenschleimhaut ist festgestellt. 
3. Der Zusammenhang der perimeningealen Lymphräume mit dem 


Lymphnetze der Stirnhöhlenschleimhaut auf selbständigen. den Knochen 
passierenden Wegen, ist sichergestellt. 

4. Der anatomische Nachweis des Zusammenhanges der Lymphwege, 
der Stirnhöhlenschleimhaut mit den Lymphräumen des zentralen Nerven- 
systeus beim Menschen ist erbracht. 

5. Die Wege, auf welchen intrakranielle und zerebrale Komplikationen 
von der Stirnhöhle aus stattfinden können, sind, ausser den bekannten, 
‘die in direktem Zusammenhange mit den perimeningealen Lymphräumen 
stehenden Lymphwege der Stirnhöhlenschleimhaut. 
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XXI 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
in Königsberg i. Pr. (Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Beiträge zur Pathologie und Therapie der Kiefer- 
 höhleneiterungen. 


Von 


Oskar Radzwill, Medizinalpraktikant. 


Was die Häufigkeit der entzündlichen Erkrankungen der einzelnen 
Nasennebenhöhlen betrifft, so steht nach den bisherigen Untersuchungen 
die Kieferhöhle an erster Stelle, dann folgen die Keilbeinhöhle, die Sieb- 
beinzellen und zuletzt die Stirnhöhle (Wertheim, Lapalle, Nakata u.a.). 
Wertheim (zitiert nach Zarniko) sah z. B. bei 95 von 360 untersuchten 
Leichen 159 Empyeme, die sich auf die einzelnen Höhlen folgendermassen 
verteilten: | 


Kieferhöhle . . 65 Empyeme bei 46 Leichen (19 mal doppelseitig), 
Keilbeinhöhle . 46 2 „35 E (11 „ z J 
Siebbeinzellen . 34 : > > M (12 „ k J 
Stirnhöhle . . 27 PR 22 . (õn % ). 


Nach dieser Statistik erkranken also von 100 Menschen: 


an Kieferhöhlenentzündung . . . 18,05 
„ Keilbeinhöhlenentzündung. . . 12,78 
„ Siebbeinzellenentzündung . . . 94 
„ Stirnhöhlenentzündung. . . . 7,50. 


Das Häufigkeitsverhältnis der Erkrankungen der einzelnen Nebenhöhlen 
zueinander aber ist folgendes: 


Kieferhöhle . . . . . 40,88 pCt. 
Keilbeinhöble . . . . 28,93 „ 
Siebbeinzellen . . . . 21,38 . 
Stirnhölle . . . . . 16.98 „ 


Aehnlich sind die Resultate Lapalles (unter 169 Sektionen: 48 Kiefer- 
höhlen-, 19 Keilbeinhöhlen-, 6 Siebbeinzellen- und 5 Stirnhöhlenempyeme; 
zitiert nach Schmidt-Meyer) und die Schönemanns (zitiert nach 
Zarnikov), welch letzterer allerdings nur über eine Statistik von 31 Fällen 
verfügt. Somit leiden nach Lapalle von 100 Menschen: 


an Kieferhöhleneiterung . . . . 28,40 
Keilbeinhöhleneiterung. . . . 11,24 
„ Siebbeinzelleneiterung . . . . 355 


„ Stirnhöhleneiterung . . . . . 296. 
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Vergleicht man wieder die Häufigkeit der einzelnen Empyeme mil- 
einander, so ergeben sich folgende Werte: 


für die Kieferhöhlle . . . . 61,54 pCi. 
»  » Keilbeinhöhle . . . . 2436 _ 
» > Siebbeinzellen . . . 769 . 
»„ Stirnhölle . . . . . 641 „ 


Auch P. Junis fand gelegentlich einer Sektion von 100 Köpfen in 
37 pCt. der Fälle die Kieferhöhle erkrankt und kam weiter zu dem 
Schluss, dass intra vitam sehr häufig Nebenhöhleneiterungen übersehen 
werden. ` 

Mit diesen Angaben stimmen auch gut überein die Ergebnisse Nakatas, 
der bei 121 Leichen 57 mal (= 47,10 pCt.) Eiterungen der Kieferhöhle 
und 8 mal unter 57 Fällen (= 14,03 pCt.) solche aller übrigen Höhlen 
zusammengerechnet, feststellte. 


Nakamura allerdings bezweifelt auf Grund seiner Erfahrungen die 
Häufigkeit der Antritiden, wie sie Nakata beobachtet haben will. auch 
Edmund Meyer und A. Alexander haben trotz Untersuchung einer 
grösseren Anzahl plötzlich Verstorbener (Unglücksfall oder Selbstmord.) 
auffallend wenig Nebenhöhlenaffektionen zu Gesicht bekommen. Offenbar 
hängt dies, wie Edmund Meyer vermutet, mit dem Allgemeinzustand 
und der Todesursache der sezierten Fälle zusammen. 


Wie bereits oben erwähnt, erkrankt unter allen Höhlen das Antrum 
maxillare am häufigsten. Diese Tatsache findet ihre Erklärung zum Teil 
in der ungünstigen Lage seiner Abflussöffnung, die man hoch über dem 
Boden des Antrum zu suchen hat. So kann denn bei aufrechter Haltung 
des Kopfes der Sekretabfluss nur dann erfolgen, wenn die Höhle bis zum 
Ueberlaufen gefüllt ist. Zwar ist, wie Zuckerkandl nachgewiesen bat, 
fast in jedem zehnten Falle ausser dem Ostium maxillare noch ein Ostium 
accessorium vorhanden, das tiefer gelegen ist als das erstere; doch kommt 
dieses wegen seiner äusserst variablen Grösse im allgemeinen für die Ab- 
leitung der entzündlichen Produkte nicht in Betracht. Die so entstandene 
Sekretverhaltung verhindert nun die Ausheilung der akuten Entzündung. 
die dann allmählich in einen chronischen Zustand übergeht. 


Begünstigend für das häufige Auftreten der Kieferhöhlenentzündung 
ist ferner der Umstand, dass das Antrum unter allen Nebenhöhlen die 
tiefste Stelle einnimmt. Kein Wunder also, wenn durch Hineinträufeln 
infektiösen Sekrets aus einer bereits früher erkrankten, höher gelegenen 
Höhle (Siebbein-,. Stirnhöhle) die Highmorshöble in Mitleidenschaft ge 
zogen wird! 

Von nicht unerheblicher Bedeutung für das Ueberwiegen der Kiefer- 
höhlenentzündungen ist auch die Nachbarschaft der Mundhöhle und der 
Zähne, von denen aus entzündliche Prozesse auf die Highmorshöhle über- 
greifen können. von geringerer Bedeutung endlich die exponierte Lage des 
Antrums, das äusseren Gewalteinwirkungen bedeutend mehr ausgesetzt ist 
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als die mehr versteckt gelegenen übrigen Nebenhöhlen. der Sinus frontalis 
natürlich ausgenommen. 

Die Frage, ob das Antrum mehr als die übrigen Nebenhöhlen dazu 
neigt, doppelseitig zu erkranken, bejaht Nakata, ohne nähere Zahlen- 
angaben darüber zu machen. Wertheim dagegen kommt zu einem anderen 
Resultat, denn er findet doppelseitige Affektion 


der Siebbeinzellen . . . . in 54,54 pCt. 
„ Kieferhöblle. . . . . „4130 „ 
„ Keilbeinhöhle . . . . „3142 „ 
„ der Stirnhöhle. . . . p 2272 „ 


seiner Fälle. 

Die häufigste Kombination ist nach Wertheim eitrige Erkrankung 
der Kieferhöhle und solche der Keilbeinhöhle derselben Seite, nach Nakata 
Kieferhöhlen- und Siebbeinzelleneiterung. 

Frauen und Männer werden nach den bisherigen Untersuchungen 
(Wertheim) gleichmässig von Nebenhöhlenaffektionen betroffen, während 


das Lebensalter eine wichtigere Rolle spielt; denn es finden sich — für 
alle Antra zusammengerechnet (Wertheim, Nakata) -- im zweiten 


Dezennium die häufigsten Fälle (= 37,5 pCt.), in der ersten Lebens- 
dekade aber die wenigsten (= 4,1 pCt.), in der siebenten und achten 
rund 34,5 pCt., in den dazwischen liegenden Dekaden 18.8 bis 28,5 pCt. 

Die Ergebnisse unserer eigenen Untersuchungen decken sich nur teil- 
weise mit den oben geschilderten Zahlenangaben. 

Unter den vom 1. Januar 1907 bis 1. Januar 1913 in unserer Poli- 
klinik behandelten 24487 Patienten litten im ganzen 829 an zusammen 
1005 Nebenhöhleneiterungen. (In 176 Fällen war also die Krankheit 
doppelseitig aufgetreten.) Mithin erkrankte jeder 30. Patient an einer 
Nebenlöhlenaffektion. Die Gesamtzahl der 


Kieferhöhlenkranken. . . . betrug 319, 
Stirnhöhlenkranken . . . . „231, 
Siebbeinzellenkranken . . . „214, 
Keilbeinhöhlenkranken . . . P 65. 


Vergleichen wir diese Zahlen mit den von Wertheim und Lapalle 
angegebenen, so finden wir, dass die Kieferhöọhle gleichfalls an erster 
Stelle steht, die Keilbeinhöhle dagegen zugunsten der Stirnhöhle ganz in 
den Hintergrund tritt, und dass das Siebbeinlabyrinth mit der Stirnhöhle 
nahezu auf gleicher Stufe steht. Drücken wir die Häufigkeit der Eiterungen 
der einzelnen Nebenhöhlen in Prozenten aus, so erhalten wir folgende Werte: 


für die Kieferhöhlle . . . . 38,48 pCt. 
» >» Stirnhöhlle. . . . . 27,86 „ 
„ das Siebbein . . . . . 2581 . 
„ «~ Keillbein . .. . . 784 „ 


Das auffallende Ueberwiegen der Siebbeinerkrankungen gegenüber den 
Keilbeinempyemen lässt sich vielleicht so erklären. dass bei der Schwierig- 
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keit der Diagnose möglicherweise hier und da eine Keilbeinaffektion bei 
gleichzeitig bestehender Siebbeinzellenentzündung übersehen worden ist. 


176 mal im ganzen (= 21,23 pCt.) war auch die korrespondierende 
Höhle der anderen Kopfhälfte affiziert, und zwar das Keilbein in 20 Fällen 
= 30,77 pCt., das Siebbein in 56 Fällen = 26,17 pCt., die Kieferhöhle in 
66 Fällen = 20,69 pCt. und die Stirnhöhle in 34 Fällen = 14,72 plt. 


Mithin weichen unsere Ergebnisse erheblich von den Resultaten Nakatas 
und Wertheims ab. 


Auch können wir Wertheims Angaben hinsichtlich der Verteilung 
der Erkrankung auf die beiden Geschlechter nicht bestätigen, denn wir 
fanden (ganz allgemein berechnet) Eiterungen häufiger bei Frauen 
(59,35 pCt.) als bei Männern (40,65 pCt.). Allerdings ist dabei zu berück- 
sichtigen, dass überhaupt mehr weibliche als männliche Patienten die Poli- 
klinik aufsuchen, was aber doch wohl für alle Polikliniken zutreffen wird. 


Auch bei Betrachtung der einzelnen Höhlen machten sich diese Unter- 
schiede im grossen und ganzen bemerkbar. 


An Kieferhöhleneiterungen. . litten 66,46 pCt. Frauen, 33,54 pCt. Männer. 
„ Siebbeinzelleneiterungen . „ 6168 . „938,32 a = 
„ Stirnhöhleneiterungen . „ 51,95 „ “48,05 


tk p: 


„ Keilbeinhöhleneiterungen . „43,08 „ „  , 56,92 


4. ea 
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An Kieferhöhlenentzündungen waren also Frauen doppelt so stark D€- 
teiligt als Männer. 


Sehr interessante Verhältnisse ergaben sich bei der Untersuchung de: 


Zusammenhangs zwischen Alter der Patienten und Häufigkeit der Neben 
höhlenaffektion. 


Der Uebersichtlichkeit wegen mögen zunächst zwei Tabellen zen: 


Tabelle I. 


Anzahl aller 


Anzahl der Eiterungen 


Alter III Siauitida | in Pro- 
der der des des zusammen 
des Patienten | Kiefer- | Stirn- | Sieb- | Keil- | in diesem | «ten 
höhle | höhle | beins | beins Zeitraum 


1—10 Jahre 3 2 3 1 9 1.07 
11—20 „ 62 49 55 11 177 21,32 
21—30 „ 108 85 73 29 295 35,59 
81—40 . 64 40 ' 36 8 148 17.52 
41-50 „ 45 36 ; 22 7 110 13,2 4 
51—60 , 20 11 13 4 48 5,73 
61-70. 14 7 12 5 38 4,58 
71—80 . 3 1 0 0 4 


Summa c I 100,- 
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Tabelle II 
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Aus diesen Aufstellungen geht ohne weiteres hervor, dass nach ziem- 
lich plötzlichem Ansteigen im zweiten Dezennium die Nebenhöhleneiterung 
im dritten ihren Höhepunkt erreicht, um in der folgenden Lebensdekade 
schnell, in der sechsten bis achten aber langsam wieder abzufallen. Da 
diese Beobachtung sich nicht allein auf das Antrum maxillare beschränkt, 
sondern auch bei den anderen Nebenhöhlen zutrifft, so kann es sich nicht 
um einen Zufall, sondern nur um eine Gesetzmässigkeit handeln. Wie 
diese Tatsache zu erklären ist, ob etwa durch eine besondere Prädisposition 
der dritten Altersstufe für die Nebenhöhlenentzündungen oder durch andere 
noch unbekannte Momente, ist schwer zu sagen. 

Jedenfalls genügt aber das von anderen Autoren zur Erklärung heran- 
gezogene Abhängigkeitsverhältnis zwischen Infektionskrankheit und Antritis 
nicht, denn die Infektionskrankheiten befallen doch mit Vorliebe Menschen 
im Alter bis zu 20 Jahren. Dass die Antritis maxillaris (ebenso wie alle 
übrigen Nebenhöhlenerkrankungen) in der ersten Lebensdekade aber eine 
so untergeordnete Rolle spielt, beruht wohl auf den anatomischen Eigen- 
heiten des Antrums in diesem Zeitraum. Nach Schürich (zitiert nach 
arniko) ist nämlich die Kieferhöhle beim Neugeborenen „eine sehr enge 
Tasche, die sich lateralwärts bis zum Canalis infraorbitalis erstreckt“, den 
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übrigen Raum füllen Zahnkeime und spongiöser Knochen aus. Aber auch 
nach dem Durchbruch der Milchzähne ist infolge der Zahnkeime der 
bleibenden Zälıne die Highmorshöhle noch wenig geräumig- Erst mit dem 
1. Lebensjahre, dem Beginn der zweiten Dentition, wird sie auffallend 
grösser und erreicht, während die Backenzähne sichtbar werden und der 
Gesichtsschädel an Höhe zunimmt, ziemlich schnell eine ansehnliche Grösse. 
Seine endgültige Tiefe (nach dem Alveolarfortsatz zu) zeigt das Antrum 
maxillare aber erst etwa im 12. Lebensjahre (Haike). Wegen dieser 
anatomischen Verhältnisse, bei denen von einem eigentlichen Oberkiefer- 
kavum kaum die Rede sein kann, dürfte es also nicht verwunderlich sein. 
dass die in der Literatur mitgeteilten Fälle von Kieferhöhlenentzündung 
bei Neugeborenen (Greidenberg [zitiert nach Moritz Schmidt-Mever], 
3 Wochen altes Kind; Killian [Heimanns Handbuch], Kieferhöhlen- 
eiterung nach akuter Osteomyelitis des Oberkiefers bei Säuglingen und 
kleinen Kindern) und bei jüngeren Kindern (Königsberger Universitäts- 
Poliklinik für Hals- und Nasenkrankheiten, 5 jähriger Knabe [doppelseitig]. 
Edmund Meyer, 4jähriges Kind) zu den Seltenheiten zu rechnen sind. 
Relativ häufiger dagegen kommen schwere komplizierte Nebenhöhlen- 
erkrankungen, besonders der Stirnhöhle und des Siebbeins, bei Kindern 
nach Scharlach und Masern vor (Killian, Gerber u.a.) Betreffs der 
Aetiologie möchte ich noch mitteilen, dass von unseren 319 Kieferhöhlen- 
eiterungen, soweit notiert, 4 durch kariöse Prozesse an den Zähnen. 1 durch 
Splitterung des Kiefers und Eröffnung des Sinus maxillaris bei Zahn- 
extraktion bedingt waren. Bei dem Rest handelte es sich um gewöhnliche 
naso-katarrhalische Antritis. 

Wie bereits früher erwähnt, fand Wertheim als häufigste Kombination 
eitrige Erkrankung der Kieferhöhle und solche der Keilbeinhöhle derselben 
Seite, Nakata dagegen Oberkieferhöhlen- und Siebbeinzellenempvem. 

Wir selbst haben folgende Beobachtungen gemacht: 

Kieferhöhlen- und Stirnhöhleneiterung derselben Seite 36 mal, Sieb- 
beinzellen- und Stirnhöhleneiterung derselben Seite 20 mal, Kiefer-, Keil- 
bein-, Siebbein- und Stirnhöhleneiterung derselben Seite 33 mal, Kiefer- 
höhlen- und Siebbeineiterung derselben Seite 17 mal, doppelseitige Pan- 
antritis 19 mal, Kieferhöhlen-, Siebbeinzellen- und Stirnhöhleneiterung auf 
einer Seite Il mal, gleichseitige Keilbeinhöhlen- und Siebbeinentzündung 
6 mal, beiderseitige Kieferhöhlen- und Stirnhöhlenaffektion 4 mal, beider- 
seitige Antritis maxillaris und einseitige Ethmoiditis 3 mal, doppelseitige 
Highmorshöhlen- und doppelseitige Siebbeinzellenentzündung 3 mal. beider- 
seitige Kieferhöhlen- und einseitige Stirnhöhlenentzündung 2 mal. einseitige 
Antritis maxillaris und doppelseitige Antritis frontalis 1 mal, Kieferhöhlen-, 
Keilbein- und Stirnhöhleneiterung der gleichen Seite 1 mal, einseitige Keil- 
bein- und doppelseitige Siebbeinaffektion 2 mal, doppelseitige Keilbein- 
und doppelseitige Siebbeineiterung 1 mal, einseitige Keilbein- und einseitige 
Stirnhöhlenaffektion 1 mal, einseitige Siebbein-, Keilbein- und Stirnhöhlen- 
entzündung 1 mal, doppelseitige Siebbeinzellenerkrankung und Stirmhöhlen- 
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eiterung nur auf einer Seite Imal und endlich eitrige Siebbeinzellen- 
erkrankung anf einer Seite nnd Stirnhöhlenentzündung auf beiden Seiten 
1 mal. 


Was nun unsere Therapie betrifft, so haben wir in den letzten Jahren 
überall da. wo wir mit konservativen Verfahren und weiterhin mit ein- 
fachen Spülungen vom mittleren und unteren Nasengang nicht auskamen 
und zu einem grösseren chirurgischen Eingriff gezwungen waren, die lange 
Zeit fast ausschliesslich geübte Gerbersche Methode trotz sehr guter 
Resultate in den meisten Fällen zugunsten der Denkerschen aufgegeben, 
weil diese noch sicherer und schneller zum Ziele führt. 

Ueber die Ergebnisse, die andere Autoren mit diesem Verfahren er- 
zielt haben, fand ich in der mir zugänglichen Literatur nur spärliche, zum 
Teil sich sehr widersprechende Angaben. Während z. B. Oppikofer, 
Pape. Reusch und Zarniko das Luec-Caldwellsche Verfahren dem 
Denkerschen vorziehen. sind Öperateure wie Herczog und Hajek warme 
Fürsprecher dieser Methode. 

Wir haben diese Operation in der Zeit vom 1. Januar 190% bis 1. Mai 
1913 im ganzen in 60 Fällen angewandt, und zwar 36 mal bei Frauen, 
24 mal bei Männern. Was das Alter der weiblichen Kranken betrifft, so 
handelt es sich 

ll mal um die 2., 
[IS u I e a 
Be ae 
„o s» =~ 5. umd 
l 2 200% 6. Lebensdekade. 


Unter den männlichen Kranken war das 


2, Lebensdezennium 3 mal, 

3. R 10 
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vertreten. 
Bei den Männern beobachteten wir: 


l4 mal einseitige Kieferhöhleneiterungen, 

2 „ doppelseitige Kieferhöhleneiterungen, 

3 a Kiefer- und Siebbeineiterung derselben Seite, 

l a Kiefer- und Stirnhöhleneiterung derselben Seite, 

I. doppelseitige Kieferhöhlenentzündung mit doppelseitiger 
Stirnhöhleneiterung und reclıtsseitiger Otitis media acuta, 

3 „  Panantritis einer Seite. 


Die Frauen litten 
9 


‘mal an einseitiger Kieferhöhleneiterung. 
l a n doppelseitizer Kieferhöhleneiterung, 
+... Kiefer- und Siebbeineiterung derselben Seite, 
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1 mal an rechtsseitiger Panantritis!), 

1 „ „ Kiefer- und Stirnhöhleneiterung derselben Seite. 

l „  „ doppelseitigem Kiefer- und beiderseitigem Siebbein- 
empyem und 

l „ „ doppelseitiger Kiefer-, doppelseitiger Siebbein- und 
doppelseitiger Keilbeineiterung. 


Ueber die Aetiologie der Erkrankungen ist nicht viel zu sagen. In 
dem einen Falle (43jähriger Patient) handelte es sich mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit um ein dentales Empyem. Dafür sprach eine Zahnfleisch- 
fistel zwischen dem zweiten Inzisivus und dem ersten Prämolaris der rechten 
Seite und ferner das operativ festgestellte Fehlen jeglicher Veränderungen. 
die auf spezifische Erkrankungen der Knochenwand oder auf eine „Antritis 
exulcerans atque abscedens* hindeuteten. Diese letztere Form der Ent- 
zündung glaubten wir allerdings bei zwei anderen, einer 40jährigen und 
einer 28 Jahre alten Kranken diagnostizieren zu müssen auf Grund des 
operativ erhobenen Befundes einer erbsengrossen Fistel in der Mitte der 
vorderen Antrumwand. Das Periost war in der Gegend der Perforation 
noch völlig intakt. Die bei zwei Patientinnen im Alter von 14 bzw. 
17 Jahren diagnostizierte Albuminurie bzw. hämorrhagische Nephritis war 
wohl als Folge der Antrumeiterung, dagegen die bei einer 19jährigen 
Kranken nur anamnestisch festgestellte, augenblicklich aber erscheinungsios 
verlaufende Lues wahrscheinlich als zufälliger Nebenbefund aufzufassen. 
Alle übrigen Fälle stellten einfache genuine Eiterungen dar. 


Die Kieferhöhleneiterung äusserte sich bei den meisten unserer Pa- 
tienten durch starke Kopfschmerzen und eitrige Sekretion aus der Nase. 
Die Kopfschmerzen, gewöhnlich in Form eines dumpfen Gefühls, wurden 
am häufigsten in der Stirngegend verspürt. Bei einigen Kranken trat eine 
Verschlimmerung der Beschwerden nach körperlichen Anstrengungen und 
bei gewissen Bewegungen, gewöhnlich beim Bücken, ein. Ein älterer Mann. 
bei dem eine akute Exazerbation seines chronischen Empyems vorlag, 
klagte über neuralgische Schmerzen in der Stirn, ein anderer löjähriger 
Knabe über Blutandrang nach dem Kopf, besonders nach den Mahlzeiten. 
Schmerzen im Oberkiefer haben wir aber nicht ein einziges Mal konsta- 
tieren können, höchstens bestand ein Gefühl von Druck und Spannung in 
dieser Gegend. 

Was die Sekretion aus der Nase betrifft, so wurde sie entsprechend 
der grösseren Häufigkeit der einseitigen Erkrankung gewöhnlich auch nur 
auf einer Seite beobachtet. Das Sekret war in den meisten Fällen von 
schleimig-eitriger, in vielen unkomplizierten von konstant fötider, in einigen 
wenigen aber von blutiger Beschaffenheit. Jedenfalls konnten wir uns 
nicht von der Richtigkeit der Behauptung Hajeks überzeugen. dass kon- 
stant fötider Geruch fast pathognomonisch für Empyeme dentalen Ursprungs 


1) Ueber die fast noch überall übliche falsche Nomenklatur vgl. Gerber (2b. 


0. Radzwill, Zur Pathologie und Therapie der Kieferhöhleneiterungen. 293 


æ t. 


sei. Das die Nasenschleimhaut ständig reizende Höhlensekret hatte bei 
einer grossen Zahl von Kranken zu Polypen bzw. Hypertrophien geführt, 
einem Zustand, der im Verein mit gleichzeitig bestehender Septumverbiegung 
in einigen Fällen eine ganz unerträgliche Nasenstenose bedingte. Bei einer 
Reihe von Patienten sahen wir durch Hinabfliessen des Eiters in den 
Nasenrachenraum sekundär eine Pharyngitis entstehen, die sich durch 
kratzen und Brennen im Halse bemerkbar machte. ` Schwerere Erschei- 
nungen, namentlich von seiten des Magens, wie sie von Kuhnt, Scherer, 
Treitel, Freese und Tilley beschrieben worden sind, haben wir nicht 
beobachten können. Dagegen konnten wir wohl in der Hälfte der Fälle 
Störungen der Geruchsempfindung feststellen. Die Aufhebung des Geruchs- 
sinnes war meistens mechanisch bedingt, und zwar entweder durch eine 
die Fissura olfactoria verlegende Eiterschicht oder seltener durch die 
hochgradig polvpös entartete mittlere Muschel, welche die Riechspalte 
von der Aussenwelt völlig abschloss. Störungen der Geruchsempfindung 
auf entzündlicher Basis sahen wir recht selten. 
Das als Kakosmia subjectiva bekannte Symptom, welches auf dem 
plötzlichen Uebertritt von übelriechenden Kieferinhalt in die Nase beruht, 
wies etwa der zehnte Teil unserer Patienten auf. 

Die Dauer des Leidens schwankte zwischen 6 Monaten und 7 Jahren, 
die meisten Eiterungen bestanden mindestens seit einem Jahr. 

21 von den 60 Patienten hatten, ehe sie unsere Klinik aufsuchten, 
sich bereits einer Kieferhöhlenbehandlung unterzogen, und zwar bestand 
diese: 


3 mal in Spülungen, 
»  „ Polvpenentfernungen, 
„w p Geraderichtung des Septums, 
» » Anbohrung vom Alveolarfortsatz, 
doppelseitiger Anbohrung von der Fossa canina aus, 
a ~ Siebbeinausräumung, 
« » Siebbein- und Stirnhöhleneröffnung, 
» » ĐSicbbein- und Keilbeineröffnung, 
» n» Sturmannscher Operation und 
» „ Eröffnung vom unteren Nasengang aus (1 Patient 
dieser letzten Gruppe war im ganzen 3 mal intra- 
nasal operiert worden). 
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| Zur Ergänzung der üblichen Untersuchungsmethoden wenden wir seit 
einer Reihe von Jahren das Röntgenverfahren an. 

Dass dieses im allgemeinen ein geradezu unersetzliches und bis- 
weilen das einzige Hilfsmittel ist, welches die Diagnose ermöglicht, darin 
müssen wir Haike zustimmen. Dass das Rönteenbild aber auch öfters zu 


ei 
nem Eehlsehiuss verleiten kann, zeigt neben vielen anderen Erfahrungen 
olzender Fall unserer Beobachtune: 
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J.-Nr. 134/1912. Jadwiga W., 30 Jahre alt, leidet seit langer Zeit an 
Schmerzen in der Stirn und chronischem Schnupfen. 

Untersuchungsbefund: Linke mittlere Muschel glasig degenerier. 
Nach Zurückdrängen derselben mit der Sonde fliesst viel Eiter von oben herab. 
Nach partieller Resektion der mittleren Muschel werden mit einem Male Polypen 
und dicke Eitermassen sichtbar. Probepunktion der linken Kieferhöhle positir. 
Die Durchleuchtung mit Vohsenscher Lampe ergibt Verdunkelung der linken 
Kieferhöhlengegend. Das Röntgenbild zeigt eine deutliche Verschleierung der 
linken Kiefer- und auch der linken Stirnhöhlengegend. Es wird infolgedessen dıe 
Diagnose auf Empyema sinus frontalis et sinus maxillaris lateris sinistri ge- 
stellt und links die Killiansche Radikaloperation der Stirnhöhle ausgeführt. 
Dabei erweist sich letztere aber als vollständig gesund. Die im Anschluss daran 
vorgenommene Denkersche Operation bestätigt das Vorhandensein eines links- 
seitigen Kieferhöhlenempyens. 

Hatte auch die Patientin bei dem Stirnhöhleneingriff keinen Schaden 
genommen, so war diese Operation zum mindesten überflüssig. 

Wie erwähnt, hatten bereits 21 von unseren 60 Patienten ihres Kiefer- 
leidens wegen ärztliche Hilfe in Anspruch genommen. Diese wie die 
übrigen unbehandelten Kranken willigten, da eine Besserung ihres Leidens 
nicht eintrat, in einen grösseren Eingrifl, in diesem Falle also in die 
Denkersche Operation ein. 

Im grossen und ganzen sind wir den Angaben Denkers gefolgt und 
nur in einigen Punkten von ihnen abgewichen. 

Zur Vermeidung grösserer Blutverluste machten wir, ebenso wie 
Denker, Zarniko, v. Eicken und Sturmann, die Schleimhaut durch 
Eusemininjektionen (Lösung von Cocain. mur. 0,0075 und Adrenalin. hydro- 
chlor. 0,0005 in 1 cem physiologischer Kochsalzlösung) anämisch. Wenn 
wir auch in der Mehrzahl der Fälle damit unseren Zweck erreichten. so 
hatten wir doch Gelegenheit, zwölfmal recht starke. darunter viermal so 
intensive Blutungen zu sehen, dass die Operation erst nach längerer Kom- 
pression weiter fortgesetzt werden konnte. Es handelte sich dabei wohl 
um dieselben Zustände, die Spiess erwähnt. Dieser fand, dass bei gleich- 
zeitiger Anwendung von Narkose und Lokalanästhesie mit Zusatz anämi- 
sierender Substanzen die Blutung sehr viel stärker war, als wenn er nur 
in Lokalanästhesie allein operierte. Seit einiger Zeit hat er die Blutung 
in der Narkose dadurch auf ein Minimum beschränken können, dass er die 
Schleimhanutinfiltration vor dem völligen Einschlafen des Patienten vorge- 
nommen hat. Unsere Klinik hat hierüber augenblicklich noch keine Er 
fahrung. 

Um eine grössere postoperative Schwellung des Gesichts zu verhüten. 
meisselten wir aus der vorderen Wand gewöhnlich nur ein so grosses Stück 
heraus, dass wir das Innere der Höhle bequem und genau übersehen und 
abtasten konnten. Es trat dann in der Regel nur eine ganz gering 
Schwellung der Wange auf, die nach kurzer Zeit von selbst verschwand 
Waren wir genötigt, die ganze Vorderwand zu entfernen, so bestand die 
Reaktion bisweilen in Vedem der Wange und des unteren, manchmal auc 
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des oberen Augenlides, dem wir mit der Eisblase aber erfolgreich be- 
gegneten. Die Antrumschleimhaut war in unseren Fällen durchweg stark 
verändert, und zwar bot sich unserem Auge bei der Operation stets das 
sogenannte ödematöse Stadium dar, für welches Schwellungszustände cha- 
rakteristisch sind, die zu polypöser Degeneration der Mukosa führen und 
das Lumen der Höhle fast aufheben. Die mikroskopische Untersuchung 
einer derartig degenerierten Membran ergibt, wie Zuckerkandl sich aus- 
drückt, „Exsudation vornehmlich in die Substanz der inneren Schichte der 
Kieferhöhlenschleimhaut. Nicht nur die den peripheren Schleimhaut- 
charakter tragende, sondern auch die tiefere als Beinhaut fungierende 
Schichte erfährt eine Lockerung ihres Gefüges, so dass die gesamte Schleim- 
hautmembran in den höheren Graden der Affektion auf das 10- bis 15fache 
der normalen Dicke anschwillt, einer Sulze ähnlich ist und wie mit grossen 
weingelben hydropischen Höckern versehen ist.“ Mit letzteren identisch 
sind wohl jene „ödematösen Wülste, die in geringerer oder grösserer Zahl 
— in mehr zirkunskripter oder mehr diffuser Form die ganze Schleimhaut 
einnehmen und die Höhle gänzlich erfüllen können* (Gerber). 

Bei einem 18jährigen Mann hatten wir Gelegenheit, einen Polypen 
der Kieferhöhle zu sehen, der durch das Ostium maxillare hindurch in die 
rechte Nasenhöhle hineingewuchert war, was. nebenbei bemerkt, als grusse 
Seltenheit zu betrachten ist (Zuckerkandl, Baginsky, Hajek). 

Wenn auf der einen Seite Caldwell, Dahmer, Denker, Hajek, 
Luc, Kretschmann, Sarai und Sturmann für partielle Entfernung der 
Antrumschleimhaut plädieren, so sind auf der andern Seite wir gleich 
Jansen, Mahu, Ohno und Oppikofer Anhänger der radikalen Aus- 
kratzung der Mukosa, erstens weil bei dem zarten und lockeren Bau der 
Schleimhaut die Auslöffelung der erkrankten Partien unter Schonung der 
gesunden Stellen, namentlich an den Östien und Rezessus, technisch ge- 
radezu unmöglich ist, und ferner deshalb, weil das unbewaflnete Auge bei 
geringzgradigeren Veränderungen Pathologisches vun Gesundem nicht zu 
unterscheiden vermag. 

Während wir verhältnismässig häufig einen Teil der mittleren Muschel 
wegen polypöser Degeneration bzw. wegen gleichzeitig bestehenden Empyems 
höher gelegener Nebenhöhlen derselben Seite entfernten, waren wir mit 
diesem Eingriff bei der unteren Muschel bedeutend zurückhaltender und 
richteten uns nach den von Denker dafür aufgestellten Indikationen. 
Im allgemeinen gehen die Ansichten der Operateure, ob man die untere 
Muschel schonen oder resezieren soll, weit auseinander. Löwe, Bönning- 
haus, Rethi, Grant, Pegler, Claoue, Dahmer. Mahu, Caldwell, 
Zarniko, Lange, Lermoyez und Friedrich halten zwar die Resektion 
der Muschel für einen unschädlichen Eingriff, die meisten Rhinologen aber 
(Sluder, Choronshitzky, Ruttin, Gerber, Hirsch, Richter, Wor- 
thington, Sarai, Sturmann, Hajek, Reusch, Denker, Cordes, 
Kuttner, Halle, Wagener, Heermann, Börger, Kretschmann, 
Siebenmann, Luc, Mouret) sind Gegner der totalen oder partiellen 
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Entfernung der Muschel, in der sie ein für die Atmung wichtiges Organ 
erblicken, nach dessen Entfernung, wenn auch nicht regelmässig, so doch 
häufig Trockenheitszustände und Borkenbildung mit ihren die Patienten 
höchst belästigenden Erscheinungen auftreten. Es folgen also heute die 
meisten Rhinologen dem Prinzip, das Gerber seinerzeit bei der von ihm 
angegebenen Methode zur absoluten Schonung der unteren Muschel be- 
stimmte. Ueberall da, wo bereits atrophische Pharyngitis oder doppel- 
seitige Nebenhöhlenaffektion besteht, soll man der Indikation zur Ent- 
fernung dieses Organs möglichst enge Grenzen stecken. Schädigungen 
durch verunreinigte Luft sind bei partiellem Fehlen der unteren Muschel 
nicht allzu hoch anzuschlagen, da. wie die Experimente Burchardts er- 
geben haben, die Reinigung der Atmungsluft auch dann ungestört bleibt. 
Verletzungen des Tränennasengangs, auf die Fein hinweist, haben wir 
weder bei der Aufmeisselung der Fazialwand, noch bei der Auskratzung 
der Mukosa gesehen, da wir bei der Abschabung der medialsten Partie 
der Infraorbitalbucht im Recessus praelacrymalis wegen der dünnen Be- 
schaffenheit des Knochens uns ganz besonderer Vorsicht befleissigten. 
Ueberall da, wo es sich um eine Eiterung mehrerer Nebenhöhlen 
handelte, haben wir die Eröffnung und Ausräumung der anderen kranken 
Höhlen entweder einige Tage vor der Kieferhöhlenoperation vorgenommen 
oder diesem Eingriff unmittelbar folgen lassen. In je 3 Fällen mit 
doppelseitigem Antrumempyem wurde die eine Seite nach Denker, die 
andere nach Luc-Caldwell bzw. Gerber, in einem vierten Fall die 
rechte Highmorshöhle nach Denker, die linke nach Cowper (mit gleich- 
zeitiger Herstellung einer Oeffnung im mittleren Nasengang) operiert. Bei 
den drei ersten Kranken trat die Heilung beider Höhlen gleich schnell 
ein, auch war der Enderfolg bei beiden Operationsarten gleich gut: im 
vierten Falle heilte das nach Denker freigelegte Antrum schneller aus 
als das korrespondierende, aber auch dieses wurde nach längerem Spülen 
wieder eiterfrei. Als Komplikation während der Nachbehandlung wurde 
in einem Falle ein Giesichtserysipel, in einem anderen ein Wangenabszess 
beobachtet. Beide kamen zur Heilung. Die eigentliche Nachbehandlung 
bestand darin, dass am +4. Tage post operationem die Tamponade. am 
6. bis 7. die Nähte entfernt wurden, die übrigens in 8 Fällen durch- 
geschnitten hatten. Die orale Schleimhautwunde heilte stets per primam 
intentionem. Nie haben wir eiue die Heilung störende Wirkung des 
Kokain- oder des Novokain-Adrenalingemisches feststellen können (Sieben- 
mann), nie Schädigungen der Zahnpulpa durch Suprarenininjektionen in 
die Mundschleimhaut. Regelmässige Spülungen der Kieferhöhle wurden in 
der allerersten Zeit zu therapeutischen Zwecken, jetzt nur noch als so- 
genannte Kontrollspülungen in grösseren Zwischenräumen ausgeführt. Im 
übrigen lassen wir die Kieferhöhle gewöhnlich ganz in Ruhe oder blasen 
hin und wieder Pulver (Jodoform usw.) ein. Im allgemeinen waren die 
Kranken nach 10—14 Tagen soweit hergestellt, dass sie die Klinik ver- 
lassen konnten. Das subjektive Wohlbefinden blieb nach der Operation 
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fast regelmässig ungestört. Einige wenige Operierte klagten über Spannung 
und Druck in der Wange. In ca. 80 pCt. der Fälle konnten wir Tempe- 
raturen zwischen 37,50 bis 38,50 am Tage nach der Operation konstatieren, 
meist verschwand das Fieber aber bereits am 2. oder 3. Tage. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Anästhesie! 

Die Schleimhautinfiltration, die Denker, Zarniko, Siebenmann u.a. 
empfehlen, haben wir recht selten, im ganzen nur 10 mal ausgeführt. 
Nicht etwa Misserfolge mit dieser Methode waren es, die uns vor ihrer 
häufigeren Anwendung zurückhielten — im Gegenteil, alle so operierten 
Kranken verspürten kaum nennenswerte Schmerzen —, sondern die Ab- 
sicht, unseren Patienten ausser den Schmerzen auch alle die Aufregungen 
und unangenehmen Empfindungen zu ersparen, die das Arbeiten am Knochen 
mit sich bringt. Dieses lässt sich aber nur durch die Allgemeinnarkose 
erreichen, welche bei Operationen an den Nebenhöhlen des Kopfes leider 
die grosse Gefahr der Aspiration von Blut, Eiter und Schleim in sich 
birgt. Um letzteres zu vermeiden, operierten wir am tiefhängenden Kopf 
bei gleichzeitiger, gründlicher Tamponade der Backentaschen; das bei der 
Operation nach dem Rachen zu fliessende Blut und Sekret wurde mit 
Tupfern schnell aufgefangen. Jahre hindurch gingen wir in dieser Art 
vor, die uns recht zweckmässig und gefahrlos erschien, und erst ein im 
Mai 1911 von uns beobachteter Todesfall nach Kieferhöhlenoperation in 
Narkose, den Henke im Archiv f. Laryngol., 1911, veröffentlicht hat und 
den ich hier nur noch kurz rekapitulieren möchte, veranlasste uns, dieses 
Verfahren ganz aufzugeben. 

Es handelte sich um eine 28jährige Fran, die am 25. April 1911 wegen 
einer seit mehreren Monaten bestehenden linksseitigen Kieferhöhleneiterung — die 
übrigen Nebenhöhlen waren gesund — unter den eben mitgeteilten Vorsichtsmass- 
regeln in Chloroformnarkose nach Denker operiert wurde. 

Die Narkose verlief glatt; Zeichen einer Aspiration von Blut, Biter oder 
Schleim wurden nicht beobachtet. 

Am Tage nach der Operation treten unter starkem Erbrechen und Fieber 
(39,20), welches vor dem Eingriff sicher nicht bestand, heftige Leibschmerzen 
auf, die sich weiter am 3. Tage post operationem bis zur Unerträglichkeit steigern; 
ferner besteht deutlicher Meteorismus, der aber nach künstlich herbeigeführter 
reichlicher Stuhlentleerung etwas nachlässt. Am Abend des 3. Tages steigt das 
Fieber auf 40,20, und gleichzeitig stellen sich unter intensiven krampfartigen 
Schmerzen im Unterleib die Menses ein, die 2 Tage andauern. In den folgenden 
3 Tagen sinkt zwar die Temperatur allmählich bis auf 38,40, die Schmerzen im 
Leib aber halten weiter an; auch ist die Urinentleerung besonders schmerzhaft. 
Im Abdomen links unten ist jetzt eine Resistenz nachweisbar. Am 2. Mai, also 
eine Woche nach der Operation, sind bei der wieder vorgenommenen allgemeinen 
Untersuchung an Herz und Lungen keine pathologischen Veränderungen nach- 
weisbar; dagegen schwankt die von dem Gynäkologen gestellte Diagnose zwischen 
Douglasabszess und linksseitigem Ovarialabszess (?). 

Unter T'hermophorbehandlung bessert sich vorübergehend das Befinden der 
Kranken. Doch am 4. Mai steigt wieder das Fieber auf 39,20, und Patientin be- 
kommt nun viel übelriechenden Auswurf. In den folgenden 2 Wochen gehen unter 
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konservativer Behandlung die Erscheinungen am Genitalapparat zurück, während 
das äusserst fötide Sputum (anhämolytische Staphylo- und Streptokokken) täglich 
an Menge zunimmt. Es sind stets Temperaturen zwischen 38° und 38,5° zu ver- 
zeichnen. 

Im Anfang der nunmehr (17. Mai) von den Internisten übeınommenen Be- 
handlung kann in Ermangelung ausgesprochener Symptome keine absolut ein- 
deutige Diagnose hinsichtlich der Lungenaffektion gestellt werden, erst im weiteren 
Verlauf der Beobachtung zeigt es sich, dass ein Lungenabszess im rechten Ober- 
lappen besteht. 

Am 24. und 25. Mai ist das entleerte Sputum sehr stark bluthaltig, am 
29. Mai wird die Kranke der chirurgischen Universitätsklinik zur Operation über- 
wiesen, die am folgenden Tage vorgenommen werden soll; doch noch in der Nacht 
zum 30. Mai kommt sie plötzlich ad exitum. 

Die Sektion (Pathologisches Institut, Königsberg) ergab folgenden Befund 
(gekürzt): 

„Lungen: Links ist die Lunge stark gebläht und sinkt schlecht zurück. Es 
findet sich hier in den grossen und kleinen Bronchien reichlich Blut. Lunge 
überall lufthaltig. Rechts sind die beiden Pleurablätter im Bereich der ersten bis 
dritten Rippe fest miteinander verwachsen. Mit einer scharfen Linie schneidet 
diese unten fast schwartige Verwachsung am unteren Rande der dritten Rippe ab. 
Die dicht hinter der Pleuraverwachsung liegenden Lungenpartien werden ein- 
genommen von einer ca. faustgrossen mit Blutkoagula und übelriechenden Eiter- 
massen erfüllten, buchtenreichen Höhle, welche nur durch eine wenige Millimeter 
dicke, eitrig infiltrierte Lungengewebsschicht von der vorderen Brustwand getrennt 
ist. Mit den Bronchien bestehen an verschiedenen Stellen deutliche Kommuni- 
kationen. Der linke Hauptbronchus ist mit einem festen Blutpfropf gänzlich ver- 
stopft. Die übrige Lunge ist lufihaltig und gebläht. Herz ohne Besonderheiten. 

Bauchhöhle: Leber überragt in der Mammillarlinie den Rippenbogen um 
Handbreite. Milz ist auf das Doppelte der Norm vergrössert, ausserordentlich 
weich, Kapsel schlecht abziehbar. 

Nieren ohne Besonderheiten. 

Der Uterus ist nach links verlagert und durch Adhäsionen fixiert. Das linke 
Ovarium und die linke Tube sind in dicke, derbe Verwachsungen eingebettet. 
Mitten in diesen Verwachsungen findet sich ein ca. walnussgrosser, mit dicken, 
gelblichgrünem Eiter (anhämolytische Staphylo- und Streptokokken: Hygienisches 
Institut Königsberg) erfüllter Abszess. Auch die rechten Adnexe sind in binde- 
gewebige Verwachsungen eingehüllt.“ (Zitiert nach Henke.) 


Wenn auch die Aetiologie dieses von tödlicher Blutung in die Abszess- 
höhle begleiteten Lungenabszesses bei der eigenartigen zeitlichen Aufein- 
anderfolge der einzelnen Krankheitserscheinungen sich nicht mit absoluter 
Sicherheit feststellen lässt, so spricht doch die Wahrscheinlichkeit dafür, 
dass er durch Aspiration von Kieferhöhleneiter während der Chloroform- 
narkose bedingt war. 

Um gegen ähnliche üble Zufälle in Zukunft geschützt zu sein, wandten 
wir uns der von so vielen Operateuren warm empfohlenen Kuhnschen 
Intubage zu, und wir freuen uns, die von Reimer, Habs, Finder, 
Köhler, Mahler, Dirk, Sagebiel, Lotsch und Kölle (in einem seiner 
Fälle lag das Intubationsrohr zwecks Blutstillung nach Gaumenspaltoperation 
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20 Stunden im Larynx, ohne irgendwelche Störungen zu hinterlassen) ge- 
machten Angaben über die Vorzüge der Methode durchaus be- 
stätigen zu können. Bis jetzt haben wir etwa 70 mal intubiert, darunter 
ca. 30 mal bei Kieferhöhlenoperationen. In zwei Fällen misslang die 
Einführung des Rohres wegen Glottiskrampfes; bei einer 25jährigen Patientin 
bestand 3 Stunden nach der Intubation geringer Stridor. Diese Beob- 
achtungen machten wir aber nur in der allerersten Zeit der Anwendung; 
später. als unsere Technik vollkommener war, bekamen wir dergleichen 
nicht mehr zu sehen. Sehr selten klagten unsere Operierten über Heiser- 
keit oder Schluckschmerzen nach dem Eingriff. (Unsere Erfahrungen über 
die pulmonale Narkose nach Kuhn sollen an anderer Stelle ausführlicher 
mitgeteilt werden.) 

Sehe ich nun unsere 60 Krankengeschichten auf das Endresultat der 
Denkerschen Operation hin durch, so finde ich den Vermerk: 


geheilt . . . 56 mal 
ungeheilt. . . 3 „ 
gestorben. . . 1. 


(Wir orientierten uns über den Zustand unserer Patienten in der Weise, 
dass wir sie entweder nach geraumer Zeit — 3 Jahren bis 3 Monaten — 
nachuntersuchten oder diejenigen, die wir von längerer Beobachtung her 
genauer kannten. um schriftliche Auskunft über ihre Beschwerden ersuchten.) 


Unter den ungeheilten Fällen handelte es sich zunächst um eine 17jährige 
Kranke, die an rechtsseitiger Kiefer-, Siebbein- und Keilbeineiterung litt. Nach 
der kombinierten Nebenhöhlenoperation waren zwar die Kopfschmerzen ver- 
schwunden, die Eiterung bestand aber noch am 7. Tage post operationem weiter 
fort. Da die Kranke sich jedoch der weiteren Nachbehandlung entzog, hat sie sich 
wohl selbst den Misserfolg zuzuschreiben. 

Der zweite Fall betrifft ein anderes 17jähriges Mädchen, bei dem eine links- 
seitige kiefer-, Siebbein- und Stirnhöhleneiterung bestand. Wie diese Patientin 
uns schriftlich mitteilt, haben nach vorübergehender Besserung ihre alten Be- 
schwerden (Kopfschmerzen, eitrige Sekretion aus der Nase) wieder von neuem ein- 
gesetzt. Worauf diese Erscheinungen zurückzufuhren sind, vermag ich nicht an- 
zugeben, da die Kranke nicht zur Nachuntersuchung erschien. 

Auch der letzte ungeheilte Fall war eine Kombination von linksseitiger 
Kieferhöhleneiterung mit gleichseitiger Siebbeinaffektion. Es bestand hier eine 
2 Jahre alte, sehr weite Cowpersche Oeflnung im Alveolarfortsatz. Wahrschein- 
lich ist das Ausbleiben der Heilung darauf zurückzuführen, dass die Highmors- 
höhle von der weiten Alveolaröffnung aus immer von neuem infiziert wurde, sowie 
darauf, dass die Nachbehandlung aus äusseren Gründen (Patient ist Ausländer) 
nicht zu Ende geführt werden konnte. 


Interessant ist noch die Tatsache, dass bei der ad exitum gekommenen 
Kranken das operierte Antrum sich als vollkommen eiterfrei erwies. 
Von den 44 unkomplizierten Fällen wurden also 
43 geheilt = 97,72 pCt., 
1 starb. 
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Von den 16 komplizierten Fällen wurden 
13 geheilt = 81,25 pCt. 
3 behielten ihre alten Beschwerden. 


Wir haben somit in 93,33 pCt., und wenn wir noch die durch Lungen- 
abszess zugrunde gegangene Patientin mitrechnen, in rund 95 pCt. der 
Giesamtfälle Heilung erzielt. Das ist ein sehr schöner und selbst die Resul- 
tate Denkers (75 pCt., zit. nach Pape) bei weitem übertreffender, aber 
immer noch nicht idealer Erfolg. Diesen dürfte man vielleicht von einer 
Methode erwarten, die die Kieferhöhle ähnlich der Stirnhöhle total zur 
Verödung bringt. Die ersten Versuche in dieser Richtung sind bereits ge- 
macht worden (Dreesmann). Inwieweit aber derartige Hoffnungen be- 
rechtigt sind, kann nur die Zukunft entscheiden. 


An dieser Stelle erlaube ich mir. meinem verehrten Lehrer und ehe- 
maligen Chef, Herrn Prof. Dr. Gerber und dem ersten Assistenten der 
Poliklinik, Herrn Privatdozenten Dr. Henke für die freundliche Anregung 
zu dieser Arbeit und die jederzeit bereite Unterstützung, sowie dem Direktor 
der Königl. Universitäts-Ohrenklinik, Herrn Prof. Dr. Stenger, für sein 
äusserst liebenswürdiges Entgegenkommen bei Benutzung der dortigen 
Bibliothek meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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XXI. 


Aus der Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
zu Budapest. (Direktor: Prof. Dr. Onodi.) 


Zur Lehre von den Bronchialfremdkörpern. 
Von 
Dr. Aurelins Rethi. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


In den akuten Fremdkörperfällen ist die Entfernung meistens sehr 
leicht; der Fremdkörper kann auch durch das eingeführte Bronchoskop- 
rohr infolge eines kräftigen Hustenanfalls hinausgeworfen werden, also 
ohne dass ein richtiger Eingriff nötig gewesen wäre. Es ist aber zweifel- 
los, dass diejenigen Fremdkörper, welche leicht sind, viel ausgesprochenere 
Symptome hervorrufen können, da sie sich mit dem Luftstrom bewegen 
und bei dem Husten event. die untere Fläche der Stimmbänder irritieren. 
Sehr oft komnit es vor, dass Fremdkörper von schwererem spezifischen 
Gewicht und minderer Grösse nach einem ganz kurzen Hustenanfall 
symptomlos an einem Platze stehen bleiben, dass sie dann den Organismus 
langsam, aber desto schwerer angreifen. 

Der Fremdkörper, wenn er chronisch wird, löst früher oder später 
Veränderungen aus, welche meistens eine grosse Schädigung des Körpers 
bedingen. Als Seltenheiten muss ich diejenigen Fälle betrachten, 
welche diese nachteiligen Eigenschaften nicht aufweisen. In der chir- 
urgischen Sektion des Königl. Budapester Aerztevereins erwähnte Dozent 
Alapy einen Fall, bei welchem während der Intubation das letzte 
Glied eines amerikanischen Mandrins abriss und in einen drittgradigen 
Bronchus fiel, wie es auch die Röntgenaufnahme zeigte. Ein ganz kleines 
Bronchoskop hatte er nicht, auch war das Kind sehr schwächlich, so 
dass er vorläufig den Fremdkörper liegen liess. Das Kind hustete 
eine Woche lang, dann aber wurde es ruhig. Eine mässige Atelek- 
tase ist zwar vorhanden. aber dem Kinde geht es nach 6 Monaten 
ganz wohl. Alapy wirft die Frage auf, ob es vielleicht nicht immer 
nötig ist, den Fremdkörper zu entfernen. Nun, meine Ansicht ist, 
dass jeder Fremdkörper entfernt werden muss; wenn ein Fremdkörper 
auch anfangs keine wesentlichen Veränderungen verursacht, allmählich, 
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hier und da aber auch plötzlich treten diese doch auf. Wir müssen 
ja bedenken, dass die dauernde [Irritation zu Granulationen führen 
kann, wodurch das Bronchuslumen versperrt oder aber wesentlich 
verengt wird; was dann die Folgen sind, ist genügend bekannt. Es 
kann aber auch eine gewisse Destruktion der Bronchuswand eintreten. 
hervorgerufen durch den dauernden Druck, welchen der Fremdkörper 
hervorruft. Alles in allem, wir müssen jeden Bronchialfremdkörper ent- 
fernen. 

Natürlich ist die Situation bei den chronischen Fremdkörpern be- 
deutend schwieriger als bei den akuten Fällen. Selbst wenn wir nur 
die Schwierigkeiten der Entfernung in Betracht ziehen und die Kompli- 
kationen eventuell von seiten beider Lungen, die Pleuritis, Bronchitis 
putrida, Lungenatelektase, Lungengangrän, Emphysem, chronische Pneu- 
monie, sekundäre Lungentuberkulose usw. ausser acht lassen, sehen wir, 
dass die Luftwege meistens chronisch entzündet sind und, wie schen 
oben erwähnt, die dauernde Irritation des Fremdkörpers zu Granulationen 
führt, welche oft so massenhaft sind, dass der Untersucher erst die 
Granulationen entfernen muss, wenn er weiter kommen will. Natürlich 
wird in diesen Fällen das Auffinden des Fremdkörpers sehr erschwert. 
Die Extraktion gestaltet sich natürlich auch bedeutend schwieriger, die 
Sekretion ist intensiv vermehrt, die Granulationen bluten leicht, wodurch 
die Orientierung bedeutend herabgesetzt wird. 

Wenn die Granulationen so massenhaft sind, dann können wir bei 
der Bronchoskopie sehr leicht entscheiden, in welcher Lungenhälfte der 
Fremdkörper sitzt, aber seinen genauen Sitz aufzusuchen, ist bedeutend 
erschwert. Die Röntgenaufnahme wird uns hier sehr vorteilhaft sein in 
denjenigen Fällen, in welchen der Fremdkörper röntgenologisch darstell- 
bar ist. Aber genaues wird diese auch nicht ergeben. Wenn wir das 
Röntgenogramm (Fig. 2) betrachten, so fällt es auf, dass der Schatten des 
Fremdkörpers sehr medialwärts und bedeutend hoch liegt. Aus dem Bilde 
könnte man es kaum folgern, dass der Kragenknopf ziemlich tief, in dem 
linken II. Bronchus sitzt. Wenn wir nun Schwierigkeiten haben bei dem 
Auffinden und der Fremdkörper röntgenologisch darstellbar ist. so empfehle 
ich folgendes Verfahren: Die Bronchoskopie wird am Röntgentisch ausge- 
führt, der verdächtige, mit Granulationen ausgefüllte Bronchus eingestellt 
und ein an einem Seidenfaden befestigter Schrott eingeführt. Das Rohr 
wird jetzt langsam zurückgezogen, während der Faden mit einem Haken 
zurückgehalten wird. Wenn wir nun jetzt eine Aufnahme machen und 
achtgeben, dass die Röntgenstrahlen senkrecht auf die entsprechende Stelle 
fallen, so werden wir zwei Fremdkörper am Bilde sehen. Aus dem rela- 
tiven Verhältnis können wir auf den genauen Sitz des eigentlichen 
Fremdkörpers schliessen. Man könnte natürlich auch so vorgehen, dass 
man das Bronchoskoprohr während der Röntgenaufnahme im Bronchus 
unbeweglich liegen lässt, wodurch wir auch die Bronchusrichtung projiziert 
bekommen. Es kann aber vorkommen, dass wir den mit Grannlationen 


— ie 
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bedeckten Fremdkörper mit dem Rohre passieren, und dann wird der 
Fremdkörper im Bilde event. nicht dargestellt sein (Fig. 1). Die Skizze 
verdanke ich Herrn Kollegen Dr. med. et jur. E. Gyulai. 

Was die Entfernung selbst anbetrifft, so muss sie immer in liegender 
Position geschehen. Die Bronchoskopie in sitzender Position ist bei der 
einfachen Untersuchung ganz ausreichend, sogar, da die Einführung des Rohres 
bedeutend leichter ist, mehr empfehlenswert; aber bei der Fremdkörper- 
entfernung muss ich sie als äusserst gefährlich bezeichnen. Wir müssen 
also immer die liegende Position wählen. Denken wir nur daran, dass 


die entsprechende Lungenhälfte, wo der chronische Fremdkörper sitzt, meistens 
schwer erkrankt ist; es ist nun nichts leichter, als dass durch einen unglück- 
lichen Zufall der angefasste Fremdkörper aus der ihn fassenden Zange 
fällt, und das kann besonders unterhalb der vorspringenden Glottis 
geschehen, der Fremdkörper fällt in die intakte Lungenhälfte hinein, wo- 
durch der sofortige Erstickungstod hervorgerufen werden kann. Das kann 
aber auch bei akuten l’remdkörpern vorkommen. So publizierte letzthin 
Hinsberg!) einen Fall, bei welchem in der Krankengeschichte nicht direkt 
angegeben wurde, dass die 36jährige Patientin, die vor vier Tagen einen 
Pflaumenkern aspiriert hatte, in sitzender Position untersucht wurde, doch 
wir können aus der Krankengeschichte darauf schliessen. In dem rechten 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 68. S. 180. 
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Hauptbronchus wurde der Pflaumenkern angefasst und an der Glottis ab- ` 
‘gestreift. Die Patientin wurde plötzlich hochgradig dyspnöisch und zya. 
notisch. „Sie springt vom Stuhl auf.“ Der Fremdkörper geriet in den 
linken Oberlappenbronchus und versperrte diesen. Die Entfernung war nicht 
ausführbar. 24 Stunden später Exitus. Die Ursache des Todes war, dass 
die rechte Lunge infolge von in der frühesten Jugend durchgemachten 
entzündlichen Prozessen hochgradig geschrumpft war, während der wiederum 
hineingeratene Fremdkörper einen Teil der rechten Lunge ganz versperrte. 
Einen fatalen Fall hat Pieniazek!) durchgemacht. Bei einem 13 Monate 
alten Kinde, welches vor 2 Tagen eine Fiesohlenbohne aspirierte, entfernte 
er die Hülse und einen Teil der Bohne; nach weiterem Zufassen fiel ein 
Stück der Bohne in den bis dahin freien Bronchus der linken Lunge und 
führte den plötzlichen Erstiekungstod herbei. 

Aber abgesehen von dem (Gresagten, das Arbeiten in der liegenden 
Position ist unvergleichbar leichter. Wenn wir die Schwierigkeiten der 
Röhreneinführung, welche bei der liegenden Position auftreten, bekämpfen, 
so werden unsere Bemühungen glänzend belohnt. Uebrigens wird die Sache 
erleichtert, wenn wir das Rohr in der linken Seitenlage einführen und 
nachher den Patienten wieder auf den Rücken drehen (Brünings). Wir 
können aber auch so vorgehen, und so gestaltet sich die Sache am leich- 
testen, dass wir den Patienten auf den Operationstisch aufsetzen lassen, so 
dass seine Füsse in der Länge des Tisches auf diesem liegen. Die Rücken- 
lehne wird aufgestützt, wodurch der Patient eine sichere Stütze bekommt. 
Das Rohr wird nun in sitzender Position eingeführt. danach wird die 
Rückenlehne langsam heruntergelassen und der ‚Patient gerät so in die 
liegende lage. Dieses Verfahren ist absolut ungefährlich, wenn die 
Lageveränderung des Patienten mit Hilfe der Rückenlehne und 
nicht mit blossen Händen geschieht. 

Während wir uns bei der Untersuchung in sitzender Position oft 
äusserst anstrengen müssen, können wir bei der liegenden Position ohne 
Anstrengung, mit der grössten Bequemlichkeit arbeiten. Auch der Patient 
wird nicht so schnell müde. Das Einstellen der einzelnen tiefen Partien 
gelingt sehr leicht. Die Ursache ist leicht begreiflich, wenn wir be- 
denken, dass der Körper des Patienten sich absolut passiv verhält. Wenn 
der Patient sitzt, so üben seine Muskeln eine gewisse Zusammenwirkung 
aus, welche auch dann nicht ausgeschaltet wird, wenn der Untersuchte 
ein gut eingeibtes Phantom ist. Wenn aber in liegender Position unter- 
sucht wird, so entspannen sich seine Muskeln, da sie in keiner Richtung 
Funktion ausüben müssen. Der Körper kann leicht während der Unter- 
suchung in einer Seitenrichtung zugeschoben werden und bleibt 
auch so, solange wir es für nötig halten. Vorzüge sind noch. dass 
Blut und Sekret sich in der Tiefe nicht ansanımeln, das Gesichtsfeld 
bleibt rein; Speichelpumpe brauchen wir kaum, ein einfaches Abtupfen der 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1903. 
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blutenden Partie mit Adrenalin und danach Reinigung mit einem trockenen 
Wattebausch genügt vollständig. 

Neumayer macht auch die diagnostische Bronchoskopie in liegender 
Position; ich glaube aber, dass bei rein diagnostischer Untersuchung die 
sitzende Position ausreichend ist, da die nachteiligen Seiten sich hierbei 
nicht geltend machen. Die Untersuchung dauert nicht lange, und die Unter- 
suchung in sitzender Position gestaltet sich doch einfacher. Wenn wir aber 
einen operativen Eingriff machen, wobei es wichtig ist, dass wir nicht 
müde werden, dann ist es immer ratsam, die liegende Position zu wählen. 

Was die Röhren anbelangt. so benutze ich bei Erwachsenen immer 
die Brüningsschen verlängerbaren Röhren, beim Kinde sind aber diese 
nicht praktisch, da bei diesem die Röhren sowieso zu eng gewählt werden 
müssen, und dadurch ist die genaue Orientierung beschränkt. Die 
Brüningsschen Bronchialröhren sind aber mit dem Röhrenspatel umgeben. 
wodurch das eigentliche Untersuchungsrohr viel enger gemacht werden 
muss. Die Schwierigkeiten bei der Fremdkörperentfernung werden dadurch 
sehr erheblich erhöht. Natürlich sind für den Erwachsenen die verlänger- 
baren Röhren ideal. Bei dem Kinde sind die neuen Killianschen Röhren 
zu benutzen, deren Form ungefähr der Natur entspricht und die so breit 
sind, wie sie ohne Schaden sein können. 

Wenn wir nun betrachten, welche Fremdkörper die gefährlichsten 
sind, so werden wir mit Mann sagen müssen, dass speziell „die Kragen- 
knöpfe zu den gefährlichsten von allen beschriebenen Fremdkörpern im 
Trachealbronchialbaum gehören“. Wie Mann in seiner eingehenden Arbeit 
im „Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres usw.“ ausführte, sind 
in der Literatur sieben Fälle bekannt, bei denen nur in drei die obere 
Bronchoskopie zum Ziele führte. Vier Patienten starben. Letzthin teilte 
Hinsberg!) einen letalen Fall mit. Ein 14 jähriger Knabe verschluckte 
vor einem Monat einen Kragenknopf. Die Entfernung des Knopfes gelingt 
trotz der grössten Bemühungen nicht, weil die Ränder der Knopfplatte in 
einer rinnenförmigen Vertiefung der Bronchialwand quasi eingebettet waren. 
Nun wurde während der Manipulation mit dem Haken eine Vene be- 
schädigt, und in kürzester Zeit trat der Exitus durch Verblutung ein. 

Ich habe letztens einen Kragenknopf bei einem Kinde entfernt, welcher 
schon vor 6 Monaten aspiriert worden war. 

G. S., lljähıiger Knabe, meldete sich am 17. Februar 1913 in unserer Klinik. 
Vor 6 Monaten nahm er einen Kragenknopf in den Mund; dieser ruschte während 
des Spielens hinunter und löste einen Hustenkrampf aus. Danach fühlte er keine 
wesentlichen Beschwerden mehr. Später trat aber bei ihm eine Pleuritis auf mit 
exsudativem Charakter. Damit die genaue Lage des Exsudats richtig bestimmt 
würde, machte Herr Primarius Gönczy eine Röntgenaufnahme, welche in der 
linken Lungenhälfte den Schatten eines Fremdkörpers zeigte. Danach wurde der 


Knabe uns überwiesen. Unsere Aufnahme (Dr. Dörner) bestätigte diesen Befund 
(s. Fig. 2). 


l) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 6S. 
Archiv für Laryngolugie. 28. Bd. 2. Heft. 21 
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Bei dem schwächlichen Kinde machte ich dreimal Bronchoscopia sup. Die 
Entfernung in einer Sitzung hätte das Kind nicht aushalten können. Bei der 
ersten Untersuchung betrachtete ich nur die Situation. Rechts war der Haupt- 
bronchus und seine Verzweigungen ganz normal. Der Eingang des linken Haupt- 
bronchus war bedeutend verengt, die Schleimhaut entzündlich verdickt. Selbst 
das Bronchiallumen war mit Granulationen beinahe ganz ausgefüllt. Drei Tage 
später entfernte ich die massenhaften Granulationen, so dass ich endlich den 
schwärzlichen Fremdkörper in der Tiefe erblickte. Da aber das Kind schon sehr 
müde war, so machte ich die eigentliche Entfernung nach 4 Tagen. Ein ent- 
sprechendes Killiansches Rohr wurde ziemlich tief in den Unterlappenbronchus, 


Figur 2. 
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ganz in der Nähe des Fremdkörpers eingeführt. Der Knopf sass so, dass seine 
breite Platte nach aussen sah; sie versperrte beinahe das ganze Bronchiallumen. 
Mit einer Brüningsschen Kragenknopfzange den Knopf zu fassen, war ganz un- 
möglich, da er mit Granulationen umgeben war und so kein seitlicher Raum übrig 
blieb. Mit dem Haken wollte ich nicht die Extraktion versuchen, deshalb ging ich 
so vor, dass ich eine starke Killiansche Pinzette einführte, mit der ich auf den 
unteren Rand der Knopfplatte einen Stoss gab, wodurch der obere Rand sich nacı 
vorn drehte. Dieser wurde gefasst und der Fremdkörper auf diese Weise ganz leichi 
entfernt. 

Der Knabe wurde vor und nach der Extraktion innerlich genau untersucht 
(Dr. T. Kern). Vor der Extraktion wurde Retractio thoracis post exsudatum pleu- 
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riticum gefunden. An der linken Lungenspitze war Luftschall vorhanden; hinten 
vom 3. Wirbel nach unten zu zeigte die Perkussion eine ausgedehnte Dämpfung; 
hier waren Atemgeräusche nicht hörbar. Probepunktion war negativ. Nach der Ex- 
traktion war an der ganzen linken Lunge diffuse, rauhe Atmung zu hören mit 
schnurrendem und pfeifendem Geräusche, hier und da mit zirkumskriptem Rasseln. 
Der Patient hatte also eine diffuse Bronchitis mit einigen zirkumskripten broncho- 
pneumonischen Herden. Nach 2 Wochen war links ein etwas schwaches vesikuläres 
Atemgeräusch zu hören, ohne Rasseln. Der Patient wird geheilt entlassen. 


Der Fall demonstriert die lebensrettende Wirkung der Bronchoskopie. 
Ich habe noch einen Fall gehabt, welcher dem Arzte vor der broncho- 
skopischen Zeit viel Unannehmlichkeiten verursacht hätte. An der Königs- 
berger Poliklinik für Hals- und Nasenkrankheiten (Direktor: Prof. Gerber), 
an der ich als Assistent arbeitete, wollte ich bei einem alten Herrn, der 
sehr unruhig war, einen Polypen entfernen. Ich ging mit einer Kehlkopf- 
zange hinein, fasste den Polypen und zog die Zange heraus. Zu meinem 
grössten Erstaunen kam aber nur der Griff heraus, während der Kopf, wie 
ich noch beobachten konnte, in die Trachea hinabrutschte Ich liess 
gleich die Bronchoskopieinstrumente auskochen. und währenddessen durch- 
leuchtete ich den Patienten. Man konnte aber keinen Fremdkörperschatten 
beobachten, trotzdem das Metallstück 3 cm lang war. Zu einer Röntgen- 
aufnahme hatte ich keine Zeit. Bei der Bronchoskopie fand ich den 
ziemlich langen Fremdkörper an der Carina liegen. Er wurde gefasst und 
mit Leichtigkeit entfernt. Den Polypen habe ich gleich auf direktem Wege 
entfernt. 


Ich erfülle eine angenehme Pflicht, indem ich meinem geehrten Chef, 
Herrn Prof. Onodi, meinen innigsten Dank für die Unterstützung und 
die gütige Ueberlassung des Krankenmaterials ausspreche. 


21° 


NXNIV. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in Königsberg i. Pr. 
(Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Beitrag zur endobronchialen Behandlung des Asthma 
bronchiale. 


Von 


Dr. Ernst Schlesinger., 


Spezinlarzt für Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten in Wiesbaden, 
früher Assistent der Poliklinik. 


Die ausserordentlich günstigen, teilweise überraschenden Erfolge. die 
Ephraim mit der endobronchialen Behandlung des Asthma bronchiale 
erzielte, ermutigten uns, wie auch andere Institute, uns derselben Therapie 
zuzuwenden. Es erscheint auch durchaus gerechtfertigt bei einem Leiden, 
das sich bisher jeder Therapie gegenüber refraktär verhielt, das in seinen 
hohen Graden die Kranken völlig invalide macht, bis zum Selbstmord 
treibt, ein neues Mittel zu versuchen, wenn es auch im ersten Moment 
etwas heroisch zu sein scheint. 

Die Behandlung des Bronchialasthmas konnte bisher nur rein empirisch 
sein, für eine den ätiologischen Faktoren Rechnung tragende Therapie fehlt 
die Grundbedingung: Wir wissen nichts Sicheres iiber die Natur des Astlıma 
bronchiale, wir wissen nicht einmal, ob die gleichen Krankheitserschei- 
nungen stets dieselbe Aetiologie haben. Die von Ephraim, anderen und 
uns bei der Behandlung erhobenen Befunde scheinen im Gegenteil dafür 
zu sprechen, dass ganz verschiedene Krankheitszustände den Symptomen- 
komplex, den wir als Asthma bronchiale zu bezeichnen gewohnt sind. her- 
vorrufen können. Ephraim fand bei einer Anzahl von Patienten völlig 
normale Befunde, bei einigen nur geringe kongestive Rötung der Bronchial- 
schleimhaut, Schwellung der Bronchialdrüsen. Bei anderen hingegen recht 
erhebliche Affektion der Schleimhaut, in Form livider Verfärbung. Sehwel- 
lung, Verwischung der Ringzeichnung, Verengerung der Lumina der Unter- 
lappenzweige, Wulstung der Karinen, Schleimmassen. Diese Befunde ent- 
sprechen den von uns erhobenen fast völlig, auch wir konnten bei schweren 
Asthmatikern völlig normal erscheinende bronchoskopische Befunde er 
heben, und sahen anderseits bei einer ganzen Reihe die oben erwähnte 
mehr oder weniger schweren Veränderungen. Ephraim glaubt emen 
ursächlichen Zusammenhang der pathologischen Veränderungen in den 


E. Schlesinger, Endobronchiale Behandlung des Asthma bronchiale. 311 


grossen Bronchien mit den asthmatischen Erscheinungen ausschliessen zu 
können. Auffällig ist in der Tat, dass die Schwere der pathologischen 
Veränderungen keinen Massstab für die Intensität des Asthma gibt, dass 
in vielen Fällen schwerster Art fast normaler Befund zu erheben ist, dass 
andererseits Fälle, die nur seltene und kurze, wenn auch typische Anfälle 
haben, eine Summe schwerer pathologischer Veränderungen darbieten, doch 
dürfte es meines Erachtens zu weit gehen, jeden Zusammenhang ablehnen 
zu wollen. Unsere Fälle sind im Laufe der Behandlung regelmässig von 
interner Seite kontrolliert worden. Eine ganze Reihe — wenn auch nicht 
alle — zeigten eine nicht zu bestreitende Korrespondenz zwischen dem 
Rückgange der subjektiven und dem der auskultatorischen Erscheinungen, 
ein erhebliches Nachlassen des Hustens, der Sekretion. Andere wiederum 
verloren ihre Anfälle und behielten ihre bronchitischen Erscheinungen. Bei 
wenigen besserte sich die Bronchitis, doch behielten sie ihr Asthma, wenn 
auch wesentlich gegen den früheren Zustand gemildert. Wir kommen so 
auf die Annahme zurück, dass die Aetiologie des Asthma keine einheit- 
liche ist, wenn wir auch bis heute den Beweis noch schuldig bleiben 
müssen. 

Ich habe nicht die Absicht, näher auf die verschiedenen Entstehungs- 
theorien des Asthma einzugehen. Die allerverschiedensten sind veröffent- 
licht worden, so von Kössler (Hlin. med. Journal. January. 1913), 
Chelmonski (Deutsches Archiv für klin. Med. No. und 6), Ebstein 
(Deutsche med. Wochenschr. 17. Oktober 1011), Parker (New York State. 
Journal med. January 1911). Auf die Theorie von Weiss komme ich 
weiter unten zu sprechen. Hier möchte ich etwas näher auf die Arbeit 
von Stäubli (Münchener med. Wochenschr, Nr. 3) eingehen: Er hält 
Asthma für das Resultat eines Spasmus der Bronchien und einer vasomo- 
torischen Sekretion, die die Lumina der feineren Bronchien verengt und 
verschliesst. Die Bronchialmuskulatur und die Nervenzentren, die die 
Mukosa innervieren und die Atmung regeln, reagieren ungewöhnlich prompt 
auf Reizreflexe, die von dem Respirations- oder Gastrointestinaltrakt, dem 
Genitalapparat oder der Haut zu ihnen gelangen, ebenso wie auf klima- 
tische Einflüsse, Staub usw. Das Resultat ist dann eine spastische und 
sekretorische Kontraktur und ein Verschluss der feineren Bronchien. Die 
Residual- und die Reserveluft sind infolgedessen in so grosser Menge vor- 
handen, dass die Atmungs- sowie die Komplementärluft auf ein Minimum 
reduziert sind. Stäubli zeigt an Diagrammen die schweren Erscheinungen, 
die entstehen, wenn die Lunge mit Residual- und Reserveluft überfüllt ist, 
und kein Platz für frische Luft bleibt. Es entsteht so ein Circulus vitio- 
sus, den zu unterbrechen die Aufgabe der Therapie sein muss. Es lag 
nahe, dazu in erster Linie die anästhesierenden, anämisierenden und gefäss- 
verengernden Mittel zu verwenden, das Kokain und seine Derivate bzw. 
Ersatzpräparate, ferner das Adrenalin und zuletzt die Hypophysenpräparate, 
Hvpophysin. Pituglandol bzw. mehrere dieser Mittel in geeigneter Kom- 
bination. Ephraim kam im Laufe seiner langen Erfahrung zu einer Novo- 
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kain-Adrenalin-Lösung, die ihm die besten Resultate gab und wohl auch 
von den meisten, die nach seiner Methode arbeiteten, adoptiert wurde. 
Heilskov und Mahler (Monatsschr. f. Ohrenheilkde. und Laringo-Rhins- 
logie. 1913. 47. Jahrg. 1. Heft) sahen auch gute Erfolge von der Instilla- 
tion einer Kokain-Adrenalin-Lösung. Wir können dies nicht bestätigen. 
Auch wir verwandten bei unseren ersten Fällen die Kokain-Adrenalin- 
Lösung (10 g 1proz. Kokain und 1 g 1proz. Adrenalin) mit recht ungùn- 
stigem Resultat und erheblichen recht störenden Nebenerscheinungen. Un- 
sere Resultate besserten sich erst als wir zur Novokain-Adrenalin-Lösung 
übergingen, allerdings nicht in der von Ephraim angegebenen Zusammer- 
setzung. Wir verwandten 1/,proz. Novokain, steigerten aber dafür dir 
Adrenalindosis. Wir verwandten zu einer Behandlung 15 cem einer Lösung 
von 13 cem !/,proz. Novokain — 2 ccm Adrenalin (1:1000). Später 
verwandten wir dann, besonders auf Rat von Dr. Borchard Hvpophrsin 
bzw. Pituglandol und zwar 1 ccm auf 14 cem Novokain, kombinierten dann 
mit Adrenalin, so dass die Lösung, die wir zur Zeit verwenden. aus 
13 ccm !/,proz. Novokain + 1 ccm Adrenalin + 1 ccm Hypophvsin besteht. 

Die subkutane Anwendung des Hypophysenextraktes bei Asthma bron- 
chiale wurde zuerst von S. S. Cohen (The Journal, 1910. May 28.). später 
von O. Weiss (Deutsche med. Wochenschr. 1912. Nr. 38), und zwar von 
diesem in Form des Astlımolysins (eine Ampulle a 1,1 cem enthielt 1,0008 
Nebennierenextrakt — 0,04 Hypophysenextrakt) empfohlen. Weiss geht 
von der Theorie aus, dass die Asthmadisposition auf eine Veränderung im 
Nervensystem (Vagus, Sympathicus) oder auf eine Veränderung der Blut- 
beschaffenheit zurückzuführen sei. Für die letztere käme ein vermindertes 
Funktionieren der Drüsen mit innerer Sekretion in Betracht. Bei 3000 facher 
Anwendung Asthmalysins sah er nur 10 Versager. Die Wirkung soll dem 
Nebennierenextrakt allein erheblich überlegen sein. Seine Ausführungen 
werden von Krause (Therapie der Gegenwart. Juli 1913) in vollem 
Umfange bestätigt. Krause hofft, aus den bisher nur palliativen Erfolgen 
mit dem Asthmolysin durch Anwendung in der anfallsfreien Zeit und 
Kombination mit geeigneter Allgemeinbehandlung radikale Erfolge zu er- 
zielen. Es lag somit nahe, die direkte Einbringung des Hypophysen- 
extraktes in die Bronchien zu versuchen, nach Analogie des Adrenalins 
dessen bei subkutaner Verwendung bekannte, aber schnell vorübergehende 
Wirkung bei endobronchialer Applikation wesentlich gesteigert und häufi? 
zu einer dauernden gestaltet wird. 

Unsere Technik schliesst sich der von Ephraim beschriebenen an. 
mit dem Unterschiede, dass wir bei nur einigermassen bronchoskopierbaren 
und nicht zu empfindlichen Patienten zu der ersten Behandlung da: 
Bronchoskop empfehlen, die eventuell folgenden werden dann mit den 
biegsamen Spray ausgeführt, dessen Verwendung bei genügender Technik 
des Operateurs für den Kranken völlig schmerzlos, kaum unbequem zu 
nennen ist. Wir teilen keineswegs die Ansicht Nowotnvs, der sich auch 
Heilskov und Mahler anschliessen, die in der mechanischen Irritation 
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die Hauptwirkung der Behandlung sehen. Wir sehen wie Ephraim die 
Hauptwirkung im Medikamente selbst. Fälle, die sich gegen die Be- 
handlung refraktär verhielten, blieben es, ob man Bronchoskop oder bieg- 
samen Spray verwandte, die günstigen Fälle heilten nach jeder der 
beiden Methoden. Der Grund, weshalb wir für das Bronchoskop bei der 
ersten Behandlung plädieren, ist zunächst der, dass man so die Möglich- 
keit erhält, sich von dem Zustand der Schleimhaut zu überzeugen, dann 
aber — und das scheint uns noch wichtiger — um sich vor unangenehmen 
Ueberraschungen zu schützen, vor dem Uebersehen von Erkrankungen, vor 
allem Tumoren, die auch einmal ein Asthma vortäuschen können. So 
sahen wir vor einigen Wochen bei einem Patienten, der uns zur Asthma- 
behandlung überwiesen wurde, einen Tumor, der den linken Unterlappen- 
bronchus fast völlig verschloss. Er wurde dann röntgenologisch als Hilus- 
tumor diagnostiziert. 

Die von mancher Seite geäusserten Bedenken, ob man mit Sicherheit 
darauf rechnen könne, mit dem biegsamen Spray überhaupt in die Bronchien 
beider Seiten zu kommen, können wir nach unseren bisherigen Erfahrungen 
nicht teilen, geben jedoch zu, dass dies wohl bei manchen Patienten einmal 
Schwierigkeiten machen könnte. Als Indikator für den jeweiligen Auf- 
enthalt des Sprays diente uns, wie Ephraim, die Auskultation; doch 
fanden wir, dass die Patienten stets prompt und mit solcher Sicherheit 
angaben, in welche Lungenseite die Instillation erfolgte, dass ein Irrtum 
ausgeschlossen erschien. Die Auskultation bestätigte stets die Richtigkeit 
der Patientenangaben. j 

Noch einiges zur Lokalanästhesie. Wir haben uns von den Vorteilen 
der von Ephraim angewandten Lokalanästhetika nicht ganz überzeugen 
können. Weder das Alypin im Larynx und Pharynx, noch der chininsaure 
Harnstoff für die Trachea gaben uns zufriedenstellende Resultate. Wir ver- 
wandten für Rachen und Kelılkopf eine Lösung gleicher Teile 10 proz. 
Kokains und Adrenalins (1:1000), die mittels mässig damit befeuchteter 
Watteträger aufgetragen wird. Für die meist zeitraubende Kokainisierung 
der hinteren Rachenwand zur Ausschaltung der Würgreflexe wenden wir 
mit gutem Erfolge die unter zuverlässiger Kontrolle ausgeführte Selbst- 
anästlesierung durch die Patienten an. Henke, an unserer Klinik, gab 
die Selbstbehandlung zunächst für die Pfannenstielsche Kur der Larynx- 
tuberkulose an und wird demnächst ausführlicher über seine Beobachtungen 
und Erfolge berichten. Jedenfalls gingen die Patienten stets gern auf unsere 
Anregung ein und zogen in Wiederholungsfällen die Selbstkokainisierung 
der durch den Arzt vor. Der Larynx wird dann ganz und wie zu einem endo- 
laryngealen Eingriff unter Leitung des Spiegels mittels Pinsels anästhesiert, 
die Trachea durch einen gut arbeitenden Spray, mittels 1—1!/, cem einer 
Lösung von 2 proz. Kokain und Adrenalin 1: 1000 zu gleichen Teilen. Von 
üblen Zufällen sind wir bei unserer Methode bisher verschont geblieben. 

Ehe ich zu unseren Resultaten übergehe, will ich kurz unsere Kranken- 
geschichten mitteilen, und zwar in chronologischer Reihenfolge: 


314 E. Schlesinger, Endobronchiale Behandlung des Asthma bronchiale. 


1. E. H., 52 Jahre alt, Landwirtsfrau. Polypi narium. 15. September 1912 
Entfernung der Polypen, Asthma bronchiale seit ca. 4 Jahren, besonders stark im 
Herbst und Winter. 1911 angeblich starke Erstickungsanfälle. Patientin konnte 
keine Nacht im Bett bleiben, sass stundenlang auf, war gänzlich arbeitsunfähir. 
Da die Entfernung der Polypen zu keiner Besserung führte, am 5. November 
Instillation von XNovokain-Adrenalinlösung mittels Bronchoskops. Die Schleim- 
haut der Bronchien ohne wesentliche Veränderungen. Am 22. November berichtet 
Patientin, dass die Anfälle zunächst ganz aufgehört hatten, nachdem in den 
ersten Tagen starke Schleimexpektoration aufretreten war. Patientin konnte 
nachts schlafen. Seit dem 20. November wieder Anfälle, wenn auch wesentlich 
leichter als früher. Auf Anraten kommt Patientin am 23. November zur erneuten 
Behandlung (Bronchoskopie, Novokain, Adrenalin). 

Am 13. Dezember beriebtet Patientin, dass sie nach der Behandlung 14 Tage 
lang von Anfällen verschont blieb. Seit dem 11. Dezember wieder Anfälle. doch 
wesentlich milder als früher, nur einmal nachts, und bald vorübergehend. Nachher 
ruhiger Schlaf bis zum Morgen. Patientin scheut die Reise im Winter und kommt 
nicht wieder zur Behandlung. 

Kontrolle am 29. September 1913: Die Besserung hielt noch 4 Wochen an, 
in dieser Zeit nur leichte vereinzelte Anfälle, dann allmählieh Rückfall in den 
alten Zustand. Zurzeit dieselben Beschwerden wie vor der Behandlung. 


2. H. S., 44 Jahre alt, Grerichtsbote. Asthma bronchiale, Anfälle seit ea. 1 Jahre 
täglich ca. 2—3 mal besonders stark. Auskultatorisches (riemen und Pfeifen über 
der ganzen Lunge. 

19. November 1912. Instillation von Novokain-Adrenalinlösung mittels 
Bronchoskops, Schleimhaut etwas injiziert ohne stärkere Veränderungen. Wieder- 
vorstellung am 21. November, ca. 6 Stunden nach der Behandlung Expektoratien 
grosser Mengen glasigen Sekretes, Asthmakristalle werden nicht gefunden. Seither 
keine Anfälle mehr. Wiedervorstellune am 25. Dezember. Es sind keine Anfälle 
mehr aufgetreten, seitdem ist Patient ausgeblieben. Kontrolle am 11. September 
1913. Seit Februar 1913 sind wieder Anfälle aufgetreten, jedoch angeblich ge- 
wöhnlich nur einmal nachts nach 4—5 stündirem Schlaf und nie wieder so heftix 
wie vor der Behandlung, nochmalige endobronchiale Behandlung vorgeschlagen. 

3. G. N., 49 Jahre alt, Sehiffszimmermann. Bronchitis und Asthma bronchiale 
seit ca. 1 Jahre. Bronehitische Greräusche, besonders der rechten Seite, rechts 
hinten reichliches Giemen, besonders unten. doch auch Rasseln, viel Husten, 
zäher, etwas fütider Auswurf. Anfälle fast täglich. dazu Klaren über Luft- 
mangel. -—- 28. Januar 1913. Instillation von Novakain-Adrenalinlösung mitteis 
Bronchoskops. Schleimhaut der Trachea und Bronchien geschwollen, livide ver- 
färbt. Ringzeichnung undeutlich, reichlieh zäher Schleim. -- 29. ‚Januar. Einige 
Stunden nach der Behandlung entleeren sich sehr reichliche Mengen sehleimig- 
eitrigen Sckrets, auch am 30. Januar noch andauernd starke Expektoration. Am 
31. Januar fühlt sich Patient wesentlich wohler, keine Atemnot, keine Anfälle. 
Auch im auskultatorischen Befunde unverkennbare Besserung. Patient geht wieder 
auf See, seither keine Nachricht. 

4. P. G, 53 Jahre alt, Lehrer (Grajewo, Russland). Asthma bronchiale. 
Bronchitis chronica seit ca. 5 Jahren. Seit 3 Monaten starke Anfälle, fast 
dauernder Luftmangel, besonders nachts, Expekteration sehr erschwert, Sekret 
sehr zäh und glasig. Völlig arbeitsunfähig, kaum imstande, die kurze Entfernung 
von seiner Wohnung bis zur Klinik zu Fuss zurückzulegen, auskultatorisch brummende 
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Geräusche und grossblasiges Rasseln über beiden Lungen. — 22. Januar 1913. In- 
stillation von Novokain-Adrenalin mittels Bronchoskops. Schleimhaut gerötet und 
seschwollen, reichlich zähes Sekret. Patient ist zunächst durch die Behandlung 
stark angegriffen, Expektoration grosser Mengen zähen Sekretes. Anfälle milder. 
30. Januar. Wiederholung der Behandlung. Wiederum Expektoration reich- 
licher Sekretmassen. Seither wesentliche Besserung. Anfälle nicht wieder auf- 
getreten, Atemnot geschwunden. Patient ist imstande, ohne Beschwerden zu gehen, 
auch Treppen zu steigen. — 7. Februar. Anfälle nicht wieder aufgetreten, aus- 
kultatorischer Befund: über beiden Lungen noch etwas Brummen, doch keine 
Rasselgeräusche mehr. Patient kehrt in seine Heimat zurück und nimmt seinen 
Beruf wieder auf. Seither ohne direkte Nachricht, nach Aussage eines Russen aus 
derselben Stadt: gesund und arbeitsfähig. 


5. F. H., 39 Jahre alt, Kastellan. Vom Internen wegen Asthma bronchiale 
überwiesen nach Versagen der medikamentösen Therapie. Anfälle seit Oktober 1912, 
2 mal innerhalb 24 Stunden, gewöhnlich 6 Uhr nachmittags, besonders stark nach 
4 Uhr, Dauer ca. 1 Stunde. Treppen- und Bergsteisen sehr erschwert. Aus- 
kultatorisch leichte Bronchitis. 22. Januar 1913. Instillation von Novokain- 
Adrenalin mittels Bronchoskops, Schleimhaut leiebt injiziert, geringe Schleim- 


mengen. — 24. Januar. Die Anfälle sind ausgeblieben, Tuftmangel geringer, 
Treppensteigen kaum merklich erschwert. — 1. Februar. Patient von Anfällen 


freigeblieben, geht und steigt ohne Beschwerden. Kontrolle am 9. September. 
Patient völlig gesund und frei von Anfällen und Luftmangel. 


6. A. J., 33 Jahre alt, Arbeiterfrau. Asthma bronchiale seit ca. 2 Jahren, 
intern erfolglos behandelt. Anfälle nachts, besonders stark nach Erkältungen auf- 
tretend. Auskultatorisch Tiefstand der Lungengrenzen, Schachtelton, viel Giemen 
und Brummen. 4. Januar 1913. Instillation von Novokain-Adrenalin mittels 
Bronchoskops. Schleimhaut etwas gerötet, ohne schwerere Veränderungen. 
6. Januar. Anfälle etwas weniger intensiv und seltener. Patient ist durch die 
Behandlung stark angegriffen und lehnt eine Wiederholung ab. Kontrolle am 
11. September. Die Anfälle angeblich ebenso häufig und schwer wie vor der 
Behandlung. 

7. G. K., 26 Jahre alt, Verkäuferin. Von der medizinischen Klinik wegen 
Asthma bronchiale überwiesen. Anfälle seit ca. 10 Jahren, früher monatlich 
einmal, ca. 2—3 Stunden anhaltend, in letzter Zeit ca. 2—3 mal wöchentlich. 
Atmung erschwert. — 16. Januar 1913. Instillation von Novokain-Adrenalin 
mittels Bronchoskops. Schleimhaut ohne wesentliche Veränderungen. Finige 
Stunden später starker Husten, sehr reichlicher Auswurf, der sich nachts noch 
einmal wiederholt. (Im Sekret Asthmakristalle) — 17. Januar. Wohlbefinden, 
Atmung leichter. -—- 20. Januar. Seit der Behandlung anfallsfrei. — 28. Januar. 
Patient dauernd frei von Anfällen, die interne Untersuchung ergibt völlig normalen 
Befund. — 5. Februar. Patientin hat einen leichten Anfall gehabt, am 14. Februar 
einen stärkeren. Deshalb Wiederholung der endobronchialen Behandlung. Seitdem 
frei von Anfällen. Kontrolle am 10. September. Patientin hat nie wieder einen 
Anfall gehabt. 

8. R. W., 64 Jahre alt, Gärtnersfrau. Asthma bronchiale, Bronchitis chronica. 
Anfälle und Atembeschwerden seit ca. 14 Jahren, starker Husten, Expektoration 
reichlichen, schleimigen Sckretes. Auskultatorisch stark verlängertes Exspirium, 
sehr zahlreiche in- und exspiratorische Rasselgeräusche, pfeifende und giemende 
Geräusche. — 20. Januar 1913. Instillation von Novokain-Adrenalinlösung mittels 
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Bronchoskops. Schleimhaut der Trachea und der Bronchien gerötet und geschwollen. 
aus den Unterlappenbronchien entleert sich dauernd zähes Sekret. 24. Januar. 
Wiederholung der Behandlung. Nach derselben sehr reichlich Expektoration. 
Atemnot wesentlich gebessert, Anfälle seltener und von kurzer Dauer. 6. Februar. 
Die interne Untersuchung ergibt noch immer das Bestehen einer recht schweren 
Bronchitis, doch ist rechts wesentliche Besserung gegenüber dem Befunde links zu 
konstatieren. Patientin entzieht sich der Weiterbehandlung. 


9. E. W., 51 Jahre alt, Vorarbeiter. Asthma bronchiale. Anfälle nur selten, 
dagegen Atemnot, besonders bei schnellerem Gehen und Treppensteigen. Aus- 
kultatorisch: Vol. pulm. auct., etwas Brummen und (iiemen. — 8. Februar. In- 
stillation von Novokain-Adrenalinlösung mittels Bronchoskops. Schleimhaut ohne 
wesentliche Veränderungen. — 10. Februar. Patient fühlt sieh wohler, Atmung 
erheblich freier. — 19. Februar. Patient anfalls- und beschwerdefrei. Kontrolle am 
15. September. Nach einigen Wochen Wohlbefinden allmähliche Wiederkehr der 
alten Beschwerden. Wiederholung der Behandlung empfohlen. 


10. G. P., 32 Jahre alt, Strassenbahnführer. Asthma bronchiale. Patient 
erkrankte 1902 an Bronchialkatarrh infolge einer Erkältung. Seither Atem- 
beschwerden, dauernd in ärztlicher Behandlung. Trotzdem dauernde Ver- 
schleehterung, häufig Anfälle. Von der medizinischen Klinik zur endobronchialen 
Behandlung überwiesen. Die Untersuchung der Nase ergab links Polvpen, die am 
28. Februar 1913 entfernt wurden. Da keine Besserung der asthmatischen Be- 
schwerden auftrat, wird am 7. März die Instillation einer Lösung von 1, proz. 
Novokain + 1 cem Piturlandol vorgenommen. Schleimhaut mässig gerütet, leicht 
geschwollen, 5—6 Stunden nach der Behandlung Entleerung von reichlichen 
Sekretmengen. — 8. März. Die Nacht verlief anfallsfrei, Atmung freier. — 
10. März. Bisher anfallsfrei, Patient hat nachts 10 Stunden ununterbrochen 
geschlafen, das erste Mal seit 10 Jahren. Interner Befund: Rückgang der 
katarrhalischen Erscheinungen noch nicht zu konstatieren. — 16. März. Wieder- 
holung der endobronchialen Behandlung. — 19. März. Nachts 3 Uhr nach vor- 
hergehendem völligem Wohlbefinden mässig schwerer Anfall. — 22. März. Wieder- 
holung der endobronchialen Behandlung. — 3. April. Anfälle nicht wieder 
aufgetreten, es besteht sehr reicehlicher, etwas eitriger Auswurf. Befund bei der 
internen Untersuchung: Ueber beiden Lungen, besonders «en unteren Partien, 
mässig reichliche, langgezogene, giemende Geräusche, verlängertes Exspinum, 
keine Rasselgeräusche. — 8. April. Nachts erneuter Anfall. — 9. April. Endo- 
bronchiale Behandlung mittels Bronchoskops. Instillation von 1/, proz. Novokain- 
lösung + 1 cem Hypophysin. — 16. April. Endobronchiale Behandlung mittels 
biersamen Sprays. 13 cem !/, proz. Novokain + 1!/, cem Hypophysin + 3%, ccm 
Adrenalin. — 18. April. Patient anfallsfrei. Interne Untersuchung: Befund ohne 
Veränderungen gegen die letzte Untersuchung. — 3. Mai. Patient anfallsfrei ge- 
blieben, an Regentagen leichte Atemerschwerung. — 22. Mai. Patient angeblich 
völlig beschwerdefrei, Husten und Auswurf verschwunden. Interner Befund: Auf 
den Lungen nichts Pathologisches mehr. — 8. Juli. Seit einigen Tagen wieder 
Anfälle. — 10. Juli. Endobronchiale Behandlung mit biegsamem Spray (13 cem 
l'a proz. Novokain + 1,0 Hypophysin + 1 eem Adrenalin). — 3. August. Patient 
ist nach der letzten Behandlung ca. 14 Tage beschwerdefrei geblieben, seither 


wieder allmähliche Rückkehr der alten Beschwerden. — 4. August. Endobronchiale 
Behandlung mit derselben Lösung wie am 10. Juli. — 6. August. Angeblich kein? 


Besserung, daher nochmalige Behandlung mit derselben Lösung — T. August. 
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Behandlung ebenfalls ohne Einfluss, daher nochmalige Wiederholung. Im September 
nach 4 maliger Wiederholung der endobronchialen Behandlung, Erfolg stets nur 
wenige Tage, dann wieder Anfälle, besonders nachts. Indessen ist Patient dienstfähig. 


11. W. B., 60 Jahre alt, Postschaffner. Asthma bronchiale. Anfälle seit 
ca. 18 Jahren, seit einem Jahre starke Verschlechterung. Patient klagt über Er- 
stickungsgefühl, starken Husten, Auswurf, kann kaum je eine Nacht schlafen. Von 
der medizinischen Klinik zur Behandlung überwiesen. Auskultatorisch: über beiden 
Lungen reichlich pfeifende und giemende Geräusche. — 14. April 1913. Endo- 
bronchiale Behandlung mittels biegsamen Sprays (13 ccm !/, proz. Novokain + 1 cem 
Hypophysin + 1 cem Adrenalin). — 15. April. Die Nacht verlief anfallsfrei, sub- 
jektive Besserung. — 17. April. Wiederholung der Behandlung mit derselben 
Lösung. — 24. April. Nach 4 völlig beschwerdefreien Tagen wieder asthmatische 
Anfälle. — 28. April. Endobronchiale Behandlung mittels Bronchoskops unter 
Verwendung derselben Lösung. — 29. April. Patient hat keine Anfälle gehabt, 
wird aber stark durch Husten gequält. — 3. Mai. Patient war anfallsfrei, doch 
starker Husten. — 15. und 21. Mai. Endobronchiale Behandlung mittels bieg- 
samen Sprays unter Verwendung derselben Lösung. — 28. Mai. Patient dauernd 
frei von Anfällen, klagt jedoch über starken Husten und Auswurf. Interne Unter- 
suchung: Lungenbefund ohne Besserung. Patient seither ausgeblieben. 

12. C. K., 60 Jahre alt, Besitzer. Asthma bronchiale. Asthmatische Anfälle 
seit ca. 12 Jahren, Husten, reichlicher Auswurf. Auskultatorisch: brummende und 
giemende (ieräusche. — 30. April 1913. Endobronchiale Behandlung mittels 
Bronchoskops (13 ccm 1/ proz. Novokain + 1 cem Ilypophysin + 1 cem Adrenalin). 
— 1l. Mai. Nach der Behandlung ist Patient ca. 6 Stunden frei von Beschwerden, 
nachdem wieder der alte Zustand. Am 6., 7., 15. und 24. Mai wird Patient auf 
die gleiche Weise behandelt. Stets der Erfolg nur für ca. 5—6 Stunden. Patient 
bleibt dann aus der Behandlung fort. Kontrolle am 13. September. Patient gibt 
an, durch die Behandlung in keiner Weise gebessert zu sein. 


18. H. Sp., 56 Jahre alt, Schuhmacher. Asthma bronchiale. Asthmatische 
Anfälle seit ca. 10 Jahren, starker Husten, reichlicher Auswurf, fast täglich 
Erstickungsanfälle. Trotz dauernder ärztlicher Behandlung zunehmende Ver- 
schlechterung. Auskultatorisch: TLautes Giemen und Pfeifen über beiden Lungen, 


deutlicher Stridor. — 5. April 1913. Endobronchiale Behandlung mittels bieg- 
samen Sprays (!’, proz. Novokain + 1 cem Hypophysin). — 9. April. Wieder- 
vorstellung. Husten und Auswurf geringer, Anfälle seltener. — 16. April. Endo- 


bronchiale Behandlung mit biegsamem Spray (13 ccm !/ proz. Novokain + I cem 
Hypophysin + 1 cem Adrenalin). Der Patient bleibt einige Tage von Anfällen 
verschont, dann wieder alter Zustand. Wiederholung der Behandlung und zwar 
abwechselnd mit dem Bronchoskop und dem biegsamen Spray und derselben 
Lösung am 26. April, 21. Mai, 2. und 25. Juni. Erfolg stets nur für wenige 
Tage, zuletzt nur wenige Stunden, dann stets Wiederkehr der alten Beschwerden 
mit derselben Intensität. Patient bleibt aus der Behandlung fort. 

14. L. Str., 51 Jahre alt, Monteursfrau. Asthma bronchiale. Anfälle seit 
ca. 20 Jahren, seit 4 Jahren starke Zunahme der Beschwerden, besonders stark 
nachts. Husten, Auswurf. Interne Untersuchung: etwas Jauter Lungenschall, 
normale verschiebliche Grenzen, verlängertes Exspirium, diffuse giemende Ge- 
räusche. Keine Erscheinungen von Emphysem. — 24. April. Endobronchiale Be- 
handlung mittels biegsamen Sprays (Novokain-Hypophysin-Adrenalinlösung). An- 
fallsfrei bis zum 26. April, dann wieder alte Beschwerden. Wiederholung der 
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endobronchialen Behandlung und zwar abwechselnd mittels biersamen Sprays und 
Bronchoskops bei Verwendung derselben Lösung am 28. April, 5., 9., 28. Mai, 
4. Juni. Wirkung stets nur für ca. 1 bis höchstens 2 Tage, dann treten stets 
wieder dieselben Beschwerden auf. Kontrolle am 20. September. Patientin gibt an. 
durch die Behandlung nicht gebessert zu sein. 

15. E. A., 34 Jahre alt, Besitzersfrau (Gerdoken, Russland). Asthma bronchiale. 
Asthmatische Anfälle scit ca. 7 Jahren. Ausserdem Nasenpolypen rechts, Septum- 
skoliose. Nach operativer Beseitigung dieser Affektionen ist die Nase weit, 
trotzdem bleiben die sehr häufigen und intensiven Anfälle bestehen. Während 
der Anfälle subkutane Injektionen von 0,5 Adrenalin 1:1000 mit gutem, doch 
schnell vorübergehenden Erfolge. Interner Befund: Links hinten unten ganz ver- 
einzelte trockene Rasselgeräusche, sonst völlig normaler Lungenbefund. Endo- 
bronchiale Behandlung mittels Bronchoskops am 12. März 1913 (13 proz. Novokain + 
l ccm Adrenalin). Schleimhaut ohne Veränderungen. — 14. März. Patientin an- 
veblich wesentlich gebessert, nachts anfallsfrei. — 18. März. In der Nacht wieder 
l Anfall, daher am 19. März Wiederholung der Behandlung, und zwar mit !/, proz. 
Novokain + 1 ccm Pituglandol. — 22. März. Desgleichen. Patient danach frei 
von Anfällen, kehrte am 15. April nach Russland zurück, seither ohne Nachricht. 

16. H. A., 21 Jahre alt, Handelsmann. Asthma bronchiale. Anfälle seit 
ca. 2!/, Jahren, in letzter Zeit fast täglich auftretend. Auskultatorisch: vereinzelte 


brummende (Geräusche. — 21. Mai 1913. Endobronchiale Behandlung mittels 
Bronchoskops (!/ proz. Novokain + 1 cem Hypophysin + Icem Adrenalin). 
Schleimhaut ohne wesentliche Veränderungen. — 27. Mai. Patient ist einige Tage 


anfallsfrei geblieben, in der Nacht zum 27. Mai wieder leichter Asthmaanfall. — 
29. Mai. Endobronchiale Behandlung mittels biegsamen Sprays unter Verwendung 
derselben Lösung. — 5. Juni. Patient bisher anfallsfrei, seitdem nicht wieder 
erschienen, auf Anfrage erfolrte keine Nachricht. 

17. A. N., 27 Jahre alt, Besitzersfrau. Asthma bronchiale. Asthmaanfälle 
seit ca. 4 Monaten, besonders heftig nachts. Von der medizinischen Klinik zur 
endobronchialen Behandlung überwiesen. Interner Befund: Leichte diffuse Bronchitis, 


verlängrertes Exspirium, etwas Giemen. — 2. Mai 1913. Endobronchiale Behandlung 
mittels bierwsamen Sprays (Lösung !,, proz. Novokain + 1,0 ccm Hypophysin + 
1,0 cem Adrenalin). — 3. Mai. Patient fühlte sich heute wesentlich wohler, 
Nacht verlief ohne Anfall. Patientin blieb auch beschwerdefrei bis zum 10. Mai, 
in der Nacht zum 11. wieder ein Anfall. — 14. Mai. Erneute Behandlung mit 
biegsamem Spray und derselben Lösung. — 18. Mai. Patientin reist beschwerde- 
und anfallsfrei in die Heimat. — $. Juli. Wiedervorstellung mit der Angabe, dass 


seit ca. 3 Wochen die alten Besehwerden wieder aufgetreten sind. Deshalb am 
9. Juli endobronchiale Behandlung mit biegsamem Spray und derselben Lösung 
wie am 2. Mai. — 12. Mai. Patientin wird beschwerdefrei entlassen. Kontrolle 
am 16. September. 4 Wochen nach der Behandlung sind die Anfälle wieder auf- 
getreten, nach Angabe der Patientin sind sie seltener, aber nicht weniger intensiv 
als vor der Behandlung. Patientin sagt sich zur Wiederholung der Behandlung an. 


18. W. K., 55 Jahre alt, Restaurateur. Asthma bronchiale. Asıhmatische 
Anfälle seit November 1912, dauernde Zunahme der Anfälle an Häufivrkeit und 
Intensität. Interner Befund: Verlängertes und verschärftes Eıspirium, Giemen 
unl Brummen. Arteriosklerose, Diabetes. — 7. Mai. Endobronchiale Behandlung 
mittels Bronchoskops (!}s proz. Novokain + 1 cem Adrenalin). Schleimhaut ge- 
rötet, geschwollen, glasiges Sekret. — 9. Mai. Patient seit der Behandlung be- 
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schweriefrei. — 8. Juni. Patient teilt schriftlich mit, dass er seit der Behandlung 
keinen Asthmaanfall gehabt habe, auch sein Allgemeinbefinden sei erheblich ge- 
bessert. — 9. Juni. Auf besonderen Wunsch des Patienten trotz Fehlens asthma- 
tischer Anfälle endobronchiale Behandlung mit biegsamem Spray (Lösung !/ə pro». 
Novokain + 1 cem Hypophysin + 1 cem Adrenalin). Kontrolle am 9. September. 
Patient ist dauernd frei von Asthmaanfällen geblieben. 


19. B. S., 21 Jahre alt, Schlosser. Asthma bronchiale. Asthmaanfälle seit 
ca. 4 Jahren, sehr häufig, jede Nacht, oft auch am Tage. Auskultatorisch: Ganz 
leichte bronchitische Geräusche nur hinten, keine Emphysemsymptome. — 21. Mai. 
Endobronchiale Behandlung mittels biegsamen Sprays (!/s proz. Novokain + 1 cem 
Hypophysin + 1l cem Adrenalin). — 22. Mai. Patient ist die Nacht anfallsfrei 
geblieben. — 24. Mai. In der Nacht zum 24. Mai wieder ein leichter Anfall, 
daher Wiederholung der endobronchialen Behandlung. Dieselbe Behandlung wird 
am 29. Mai, 2. Juni und 9. Juni wiederholt. Nach der letzten Behandlung blieb 
Patient anfallsfrei bis Anfang September, seither wieder Asthma, doch wesentlich 
milder als vor der Behandlung. Erneute endobronchiale Behandlung diesmal 
mittels Bronchoskops unter Verwendung der gleichen Lösung am 9. September, 
am 15. und 25. September. Schleimhaut stark gerötet und geschwollen. Die 
Besserung hält stets ca. 8—10 Tage an, dann allmählich eintretende Ver- 
schlechterune. Die Behandlung wird noch fortgesetzt. 


20. A. B., 28S Jahre alt, Verkäuferin. Asthma bronchiale. Asthmatische 
Anfälle seit ca. 2 Jahren, besonders stark nach jeder Erkältung. In der letzten 
Zeit langdauernde, quälende Anfälle. Auskultatorisch: nur geringer Befund. — 
17. und 21. Mai 1913 endobronchiale Behandlung mit biegsamem Spray (!/» proz. 
Novokain + 1 cem Hypophysin + 1,0 cem Adrenalin). — 26. Mai. Patientin 
gibt an, leichte Besserung zu empfinden, jedoch treten noch Anfälle auf, wenn 
auch seltener und von geringerer Dauer. Nochmalige Wiederholung der Behandlung 
verweigert. Wiedervorstellung am 9. Juni. Patient angeblich seit ca. 14 Tagen 
frei von Anfällen. Kontrolle am 12. September. Die Anfallsfreiheit hielt 
ca. 4—5 Wochen an, dann allmählich wieder zunehmende asthmatische Anfälle. 
Keine wesentliche Besserung gegen die Zeit vor der Behandlung. 

21. W. M., 30 Jahre alt, Handlungsgehilfe. Asthma bronchiale. Asthma seit 
2 Jahren. Nächtlich starke Erstickungsanfälle mit starkem Husten und Auswurf. 
Auskultatorisch: (Griemen und Pfeifen über der ganzen Lunge. — 7. Mai. Endo- 
bronchiale Behandlung mittels Bronchoskops (1a proz. Novokain + 1,0 cem 
Adrenalin). Schleimhaut ohne wesentliche Veränderungen. — 8. Mai. In der 
Nacht ist Patient beschwerdefrei geblieben. — 9. Mai. Wiederholung der Be- 
handlung mittels biessamen Sprays (1/3 proz. Novokain + 1 cem Hypophysin + 
l cem Adrenalin). — 21. Mai. Bis zum 19. Mai ist Patient anfallsfrei geblieben, 
nachts guter Schlaf. In der Nacht zum 20. und am 20. selbst je ein Anfall. — 
29. Juli. Patient stellt sich wieder zur Behandlung ein, da die Beschwerden 
wieder die alten geworden sind. Endobronchiale Behandlung mittels Bronchoskops, 
dieselbe Lösung wie am 9. Mai. Er wird am 30. Juli beschwerdefrei entlassen. 
Kontrolle am 11. September. Zwei Tage nach seiner Rückkehr Wiederkehr der 
Anfälle, zurzeit fast täglich, am Tage und bei der Nacht. Die Anfälle etwas 
seltener und kürzer als vor der Behandlung. 

22. S. G., 62 Jahre alt, Lehrer, Wilna in Russland. Asthma bronchiale. 
Asthmatische Anfälle seit ca. 2 Jahren, seit t⁄ Jahre zunehmende Verschlimmerung, 
zurzeit dauernde Atemnot. Interner Befund: Vol. pulm. auct. Schachtelton, ver- 
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längertes Exspirium, brummende Geräusche. — 12. Juni 1913. Endobrenchiale 
Behandlung mittels biegsamen Sprays (!/ə proz. Novokain + 1 cem Hypophysin + 
1,0 cem Adrenalin). — 13. Juni. Patient hat seit der Behandlung keinen Anfall 
gehabt, Atemnot verschwunden. Wohlbefinden. — 23. Juni. Patient wird auf 
seinen Wunsch, frei von Anfällen oder Atembeschwerden, entlassen. Seither ohne 
Nachricht. 

28. FE. Gn., 72 Jahre, Witwe. Königsberg. Asthma bronchiale. Asthmatische 
Anfälle und Atemnot seit ca. 6 Jahren. Starker Husten mit eitrigem Auswurf. 
Auskultatorisch: Brummende und giemende Geräusche über der ganzen Lunge. — 
10. Juli 1913. Endobronchiale Behandlung mittels biegsamen Sprays (l/s proz. 
Novokain + 1 cem Hypophysin + 1 cem Adrenalin). — 14. Juli. Wiedervorsteliune. 
Asthmaanfälle angeblich seltener, Atemnot wesentlich geringer. Pat. war von der 
Behandlung stark angegriffen und lehnt eine Wiederholung ab. Kontrolle am 
13. September. Die Besserung hielt ca. 14 Tage an, dann Wiederkehr der alten 
Beschwerden. Keine Besserung gegen die Zeit vor der Behandlung. 


24. L. P., 32 Jahre, Stawisken, Russland. Asthma bronchiale. Asthmatische 
Anfälle seit ca. 2 Jahren. Seit 4 Monaten starke Verschlimmerung, schr starke 
Atemnot. Auskultatorischer Befund: GeringesGiemen und Pfeifen, besonders rechts. — 
9. August 1913. Endobronchiale Behandlung mittels Bronchoskops (1/z proz. Novokain 
+ 1 cem Hypophysin + 1 ccm Adrenalin). Schleimhaut ohne Veränderungen. — 
8. August. Subjektive Besserung, seit der Behandlung keine Anfälle. Wieder- 
holung der Behandlung mittels biegsamen Sprays am 16. August und am 27. August. 
Interne Untersuchung: Keine Erscheinungen von Bronchitis. — 30. August. Pat. 
wird anfalls- und beschwerdefrei entlassen. 

25. J. N., 59 Jahre, Besitzer, Tapiau. Asthma bronchiale. Asthmatische 
Anfälle seit März 1913. Dauernde Zunahme der Anfälle an Zahl und Intensität. 
Luftmangel bei jeder Anstrengung. Interner Befund: Vol. pulm. auct., überall 
verlängertes Exspirium, reichlich pfeifende und giemende Geräusche. — 4. September. 
Endobronchiale Behandlung mittels biegsamen Sprays (!/, proz. Novokain + I cem 
Adrenalin + 1 cem Hypophysin). — 6. September. In der Nacht zum 5. anfalls- 
frei, in der Nacht zum 6. wieder ein Anfall, daher Wiederholung der Behandlung, 
desgleichen am 12. September und am 19. September. 


26. A. Sp.. 56 Jahre, Hilfsweichensteller, Gr. Schimanen. Asthma bronchiale. 
Asthmatische Anfälle seit einem Jahre, Atemnot bei schnellerem (Gehen, An- 
strengungen, besonders bei Witterungsumschlag. Interner Befund: Vol. pulm. auct., 
verlängertes Exspirium, überall Pfeifen und Giemen. — 2. September 1913. Endo- 
bronchiale Behandlung mit biegsamem Spray (1/, proz. Novokain + 1 cem Hypo- 
physin + 1 cem Adrenalin). Deutliche Besserung, Atemnot geringer, doch noch 
vereinzelte Anfälle. Wiederholung der Behandlung am 7. September. Pat. wird 
auf Wunsch am 10. September beschwerdefrei entlassen. 

27. v. T., Dr. phil., 26 Jahre, Berlin. Asthma bronchiale. Pat. leidet seit 
frühester Jugend an asthmatischen Anfällen, die jedoch nur auftreten, wenn er sich 
in Ostpreussen aufhält, und zwar auch hier nur, wenn er sich eine gewisse Strecke 
von der Küste entfernt. Ausserhalb dieser Gegend ist Pat. völlig asthmafrei. Die 
Anfälle sind, wenn sie auftreten, so schwer und anhaltend, dass er seit Jahren 
die Gegend meiden muss. Das Asthma vererbt sich angeblich in seiner Familie 
seit langen Generationen. — -8. September 1913. Endobronchiale Behandlung mittels 
biegsamen Sprays (!/ə proz. Novokain + 1 ccm Hypophysin + 1 ccm Adrenalin). 
Pat. ist von der Behandlung stark angegriffen. — Am 19. September fährt Pat. auf 
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ein im Inneren gelegenes Gut. Die Anfälle treten sofort nach seiner Ankunft mit 
grosser Intensität auf. Kontrolle am 16. Oktober. Pat. hat äusserst heftige An- 
fälle an Orten gehabt, an denen er früher verschont war, z. B. in Berlin und in Kiel. 

28. Frl. E. Gr., 17 Jahre, Allenstein. Asthma bronchiale. Pat. leidet seit 
ihrem 6. Lebensjahre an Asthma, das besonders stark in Ostpreussen auftritt. 
Bei ihrem Aufenthalt in Westfalen und Tirol war sie völlig asthmafrei. Lungen 
obne Befund. Sehr enge Nase infolge von Muschelschwellung, die operativ be- 
seitigt wurde. Da dies auf das Asthma keinen Einfluss hatte, wurde am 10. September, 
14. September und 18. September 1913 die endobronchiale Behandlung mittels bieg- 
samen Sprays (!/s proz. Novokain + 1 cem Adrenalin + 1 ccm Hypophysin) vor- 
genommen. Pat. blieb anfallsfrei, solange sie sich an der Küste aufhielt. Die An- 
fälle traten sofort nach Rückkehr aufs Land wieder auf, angeblich eher heftiger, 
als vor der Behandlung. 

Unsere Beobachtungszeit ist eine relativ kurze. Trotzdem fällt es auf, 
dass wir unter 28 Beobachtungen nur über 5 Fälle verfügen (Fall 4, 5, 7, 
15, 18), die in dieser kurzen Spanne rezidivfrei geblieben, die man also 
wohl vorläufig als Dauerheilungen bezeichnen darf. Das ist wenig, ver- 
glichen mit den Resultaten Ephraims, der schon 1911 (Archiv für Laryn- 
gologie, Bd. 24) unter 58 Fällen 37 Dauerheilungen zu verzeichnen hatte 
und nach seiner letzten Mitteilung (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 45) ein günstiges Resultat bei 72 von 103 Patienten mit Asthma bron- 
chiale erzielte. Auch die Resultate Wolff Freudenthals (Transact. of 
the seventeenth annual meeting of the American laryng. Society, 1911) 
(8 Heilungen und 13 Asthmafälle), Sobernheims (10 Heilungen bei 
12 Asthmafällen) sind besser als die, die wir erzielten. Immerhin ist 
das Resultat im Vergleich zu den Resultaten der bisherigen Therapie 
nicht schlecht zu nennen. Unsere Resultate entsprechen im übrigen 
völlig denen, die Heilstov und Mahler erzielten: Unter 30 Fällen von 
Bronchitis und Asthma 6 Heilungen (darunter 5 Asthmafälle). Dabei ist 
zu bemerken, dass von unseren geheilten Fällen Fall 4, 5 und 7 im Januar 
bzw. Februar, d.h. zu unseren ersten Fällen gehören, die mittels Bron- 
choskops und der Novokain-Adrenalin-Lösung behandelt wurden. Unsere 
Dauerresultate mehrten sich nicht, als wir zum biegsamen Spray über- 
gegangen waren, unsere späteren Resultate entsprachen auch nicht den 
Erwartungen, die wir an die Fortschritte unserer Technik geknüpft hatten. 
Auch die Einführung des Hypophysins in unsere Therapie ist von keinem 
klar erkennbaren Einfluss gewesen, die Zahl der Fälle ist ja wohl auch 
zu gering, um bereits ein sicheres Urteil dahin abgeben zu können, ob 
die Verwendung des Hypophysins mit Adrenalin zusammen wirksamer ist, 
als der Nebennierenextrakt allein. Dass das Hypophysin zweifellos wirk- 
sam ist, hat schon Henke gelegentlich einer Mitteilung im Königsberger 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde betont und wurde auch von 
Borchard und Krause bestätigt. Doch habe ich bisher den Eindruck, 
dass Hypophysin allein (d. h. in der !/ proz. Novokainlösung) dem Adrenalin 
nicht ganz ebenbürtig, in Verbindung mit dem Adrenalin aber recht wirk- 
sam ist und’ zweifellos zu weiteren Versuchen ermutigt. Ephraim hat 
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allerdings, wie er uns brieflich mitteilt, von einem Zusatz von Pituitrin zu 
der Novokain-Adrenalin-Lösung keine Effektmehrung gesehen. 

Temporäre Erfolge, d.h. Ausbleiben der Anfälle für eine Zeitlang. 
schwankend von mehreren Tagen bis zu etwa 9 Wochen (Fall 2), Besserung 
der Atembeschwerden, Verringerung der bronchitischen Beschwerden, Milde- 
rung der Anfälle, auch wenn sie wiederkehrten, erzielten wir allerdings 
in der grössten Mehrzahl der Fälle. Trotz der geringen Zahl von Daner- 
heilungen haben wir doch den bestimmten Eindruck, dass die endobron- 
chiale Behandlung des Asthma bronchiale als Palliativmittel an Nachhaltig- 
keit der Wirkung allen anderen bisher verwandten Mitteln überlegen ist. 
sowohl den Inhalationen von Dämpfen oder zerstäubten Medikamenten. als 
auch den subkutanen Injektionen von Adrenalin, Asthmolysin usw. usw. 
Wir haben bei unseren Patienten eine grosse Zahl von subkutanen Injektionen 
mit den genannten Mitteln gemacht, nie haben wir mehr als eine stunden-, 
höchstens einen Tag lang anhaltende Wirkung gesehen. 

Gänzlich refraktär verhielten sich 6 Fälle, und zwar Fall 6, 10, beim 
zweiten Behandlungsturnus Fall 12 und 14, Fall 27 und 28, d. h. es wurde 
bei diesen Fällen durch die endobronchiale Behandlung nicht mehr er- 
reicht, als durch interne Medikation oder subkutane Einspritzungen. Be- 
merkenswert ist, dass die beiden Fälle, bei denen die Auslösung der 
Asthmaanfälle durch klimatische Einflüsse bedingt zu sein scheint, durch 
die Behandlung völlig unbeeinflusst blieben. Fall 27 scheint eher eine 
Verschlechterung erfalıren zu haben, ob infolge der Behandlung oder des 
Fortschreitens der Erkrankung lasse ich dahingestellt. 

Warum heilen einige, besser sich andere und verhält sich eine dritte 
Gruppe refraktär”? Und damit kommen wir zur Frage der Prognosen- 
stellung und im engen Zusammenhange zu der der Indikationsstellung: 
Welche Fälle geben günstige Aussichten, welche sollte man von der endo- 
bronchialen Behandlung ausschliessen? — Ich setze als bekannt voraus. 
dass Fälle von Asthma, die mit Herzaffektionen einhergehen, oder bei denen 
Tuberkulose bestelit, von vornherein ausscheiden. 

Wir müssen leider zugeben, dass es uns bisher nicht gelungen ist, nur 
einigermassen sichere Anhaltspunkte für die Prognose zu finden. Fälle 
mit schwerster chronischer Bronchitis (Fall 14, 17, 23), die wir für pro- 
gnostisch durchaus ungünstig hielten, heilten oder zeigten überraschende 
Besserung. Und zwar ging bei einigen Fällen Besserung der Bronchitis mit 
dem Aufhören der Anfälle Hand in Hand, bei anderen wiederum blieb der 
Lungenbefund unverändert. Und wieder andere mit frischen, erst monate- 
lang bestehendem Asthma, fast negativem Lungenbefund, waren völlige 
Versager. Besonders charakteristisch ist in dieser Beziehung Fall 14, der 
uns von der medizinischen Klinik mit der Erwartung überwiesen wurde. 
wir würden wohl mit wenigen Sitzungen zum Ziele kommen. 

Das Alter scheint bei der Prognosenstellung keine Rolle zu spielen. 
weder bei unserem Material, noch auch, wenn wir die Fälle von Ephraim 
und Leivskow und Mahler in Betracht ziehen. Auch die Dauer der 
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Erkrankung an Asthma lässt sich nicht verwerten. Wir hatten unter 
unseren Dauerheilungen sowohl Fälle, bei denen das Asthma schon lange 
Jahre, als solche, bei denen es erst wenige Monate bestand. Das Gleiche 
gilt von unseren Versagern. 

Zweifellos ist das zurzeit vorliegende Material noch bei weitem zu 
klein. um eine Lösung der angeregten Fragen zu ermöglichen. Erst aus 
den grossen Zahlen werden sich vielleicht bindende Schlüsse ziehen lassen. 
Mit Sicherheit aber wohl erst, wenn es gelungen ist, tiefer in die Aetiologie 
des Asthma bronchiale einzudringen. Wir glauben heute mit vielen über- 
einzustimmen, wenn wir das Asthma bronchiale als den gleichaussehenden 
Symptomenkomplex mehrerer ganz verschiedenartiger Krankheitsprozesse 
ansehen. Wir können jedenfalls nicht glauben, dass das Asthma einher- 
gehend mit Emphysem, Bronchiektasien, schwerster Bronchitis das Gleiche 
sein soll, wie ein Asthma mit fehlenden oder fast fehlenden Lungenver- 
änderungen; dass das Astlıma, das seinen Träger stets und überallhin be- 
gleitet, dieselbe Aetiologie haben soll, wie das Asthma, das nur auftritt, 
wenn der Patient in ein bestimmtes Klima eintritt bzw. dasselbe verlässt. 
Es erscheint auch zweifellus, dass in vielen Fällen dem Nervensystem bei 
der Auslösung vön Anfällen eine grosse Rolle zuerkannt werden muss, es 
ist bekannt, dass nicht wenig Asthmatiker auf jede seelische Erregung mit 
einem Anfall reagieren und Krause (l. c.) hat zweifellos recht, wenn er 
sagt, dass jeder Asthmatiker zugleich Neurastheniker sei. Aber die Frage 
nach Ursache oder Wirkung hält auch er für eine offene. Neuropatliische 
Veranlagung wird in einigen Fällen als Ursache des Asthmas gelten müssen, 
in anderen aber das Nervensystem erst sekundär affiziert werden. Ehe 
diese Fragen und damit die Indikationsstellung auf eine sichere Basis ge- 
stellt ist, empfehlen wir — das wollen wir am Schlusse nochmals wieder- 
holen — die endobronchiale Behandlung als das zurzeit wirksamste 
Palliativmittel, das in einer Anzahl von Fällen zum Heilmittel wird; nur 
vergesse man darüber nicht, auch andere bewährte Mittel zur Unterstützung 
heranzuziehen. — Unsere persönlichen Erfahrungen mit der endobronchialen 
Behandlung hartnäckiger chronischer Bronchitiden erlauben uns noch kein 
abschliessendes Urteil, doch waren einige Fälle sehr ermutigend. 
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Aus dem Institut für spezielle chirurgische Pathologie und der propädeutischen 
chirurgischen Klinik der Universität Padua. (Direktor: Prof. Dr. B. Roncali.) 


Ueber die Halscysten. 
(Eine anatomische Studie.) 
Von 


Privatdozent Dr. Ettore (reggin. 


Am Halse können Cysten in der vorderen seitlichen, wie in der hin- 
teren Region auftreten. Die ersteren, welche uns am meisten interessieren. 
können mediane oder laterale sein. Bisweilen können CYsten, die primär 
auf einer Seite des Halses sich entwickelt haben, sich sekundär nach der 
Mittellinie ausbreiten. Eine Einteilung der Halseysten ist von vielen Seiten 
versucht worden. Früher wurde eine solche gemacht nach dem Inhalt der 
Cysten und man sprach von serösen, Blut-, Schleimevsten usw. Natürlich 
konnte eine solche Einteilung nur einen relativen Wert haben. Fassen wir 
z. B. die Bluteysten ins Auge, von denen in der Klinik noch oft die Rede 
ist, so kann bei ihnen Ursprung, Aussehen usw. verschieden sein: es können 
wahre Blutcysten sein, beruhend auf mangelhafter Entwicklung oder Bil- 
dung des Venensystems oder es kann sich um falsche Bluteysten handeln. 
d. h. Cysten verschiedenartigen Ursprungs, in denen sich blutiger Inhalt 
findet (Lexer, Spannaus, Tichoff). Logischer ist die Einteilung, nach 
der die Cysten überhaupt daraufhin betrachtet werden, ob sie erworben 
oder angeboren sind. 

Unter die ersteren sind — ausser den möglicherweise vorkommenden 
Talgeysten — die Hydatideneysten zu rechnen und das eventuelle Hygrom 
der Schleimbeutel des Halses; von diesen wurden noch neuerdings zur! 
Typen unterschieden, je nachdem das Hygrom von der Bursa sublvoidrs 
(Boyer) oder der Bursa praelaryngea Brocas ausgeht (Tretröp). 

Viel häufiger sind die angeborenen Cysten, die man in multilokulär 
und unilokuläre eingeteilt hat. Unter die ersteren zählt die seröse multi- 
lokuläre Cyste oder Lymphangioma eystieum, ferner gewisse branchiogen? 
multilokuläre Cysten, die wahre eystische Embryome darstellen und Ab 
kömmlinge aller drei Keimblätter enthalten, und schliesslich die Para- 
thyreoidevsten (Epithelioma parathyreoideum von Berger). 

Zu den unilokulären Cysten gehören die Dermoidevsten, Schleim- od 
Schilddrüseneysten und die  Epithelio - Lymphoideysten  (Estor um 
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Massabuau) oder Mandelcysten (Terrier und Lecene) oder Pharynxeysten 
(Chevassu). 

Eine andere Einteilung trennt die angeborenen Cysten in seröse (Lymph- 
angioma cysticum) und in Branchialcysten. Diese wieder wurden ihrerseits 
eingeteilt in Suprahyoideysien (des Mundbodens), meist median gelegen, 
Thyreohyoideysten (immer median), sublaryngeale und seitliche subhyoideale 
Cysten (Bourgeois und Lenormant). 


Es folgen nun die Rlassifizierungen auf Grund der anatomisch-histo- 
logischen Merkmale. Nach diesem Gesichtspunkt hatte man bereits zwei 
Typen der unilokulären angeborenen Cyste betrachtet: den dermoiden Typus 
mit mehrschichtigem Plattenepithel und den mukoiden Typus mit ein- 
schichtigem Zylinderepithel. Eingehendere Untersuchungen zeigten jetloch 
die Unzulänglichkeit einer solchen Einteilung, und man schlug eine andere 
vor. indem man unterschied: die Dermoideysten. deren Wandung das Aus- 
schen der äusseren Haut hat und die meistens im Mundboden gelegen sind, 
die Mandel- oder Pharynx- oder Epithelio-Lymphoideysten, deren Wandung 
aus einenı dem Epithel der Mundrachenschleimhaut gleichenden Epithel 
mit Lymphgewebe besteht und die meist sublıyoideal und lateral gelegen 
sind, ferner die Thyreoideysten mit einschichtigem, oft mit Flimmern ver- 
sehenem Zylinderepithel, die den sog. Mukoideysten (Terrier und Lecene) 
entsprechen. Die ersten dieser Cysten würden aus einem Einschluss von 
Kutis entstehen, die zweiten aus einem Einschluss von Mund-Rachenschleim- 
haut, die dritten aus Resten des Ductus thyreo-glossus, daher ihr Name 
und ihre Struktur. 

Vom pathogenetischen Standpunkte aus kann man die Halscysten ein- 
teilen in Cysten, die von angeborenen Veränderungen der Gefässe herzu- 
leiten sind (wahre Venome Tichoff), Cvsten, die durch Veränderungen der 
Lymphgefässe entstehen (Lymphangioma cysticum), Branchialeysten. Nach 
einigen Autoren gehören zur letztgenannten Kategorie die Dermoideysten 
(Verneuil, Roser, Gignozzi usw.), die Mandel- oder Pharynxeysten und 
die Thyreoideysten (Ardou, Fredet und Desmarest usw.). 


Heutzutage jedoch ist die Branchialhypothese etwas erschüttert. Die 
embryologischen Untersuchungen von Viallaton gehen dahin, festzustellen, 
dass der Branchialapparat an der Bildung des Halses beim Menschen nur 
einen unbedeutenden Anteil hat. Nach den Anschauungen von Viallaton 
würde der Einschluss von Gewebe zwischen zwei Kiemenbögen in der 
Parotis-, Karotiden- und Submaxillarregion eine Unmöglichkeit sein. 


Corone seinerseits hat beobachtet, dass die Dermoideysten des Halses 
analog sind gewissen Ovarialeysten, dass die Epithelio-Lymphoideysten in 
der Regio praesternalis, in der Mittellinie des Thorax, auf dem Oberkiefer- 
knochen vorkommen; für sie kann ein Ursprung von den Kiemenbögen nicht 
angenommen werden. Andererseits hatten Forgue und Massabuau die 
Analogie zwischen den angeborenen Cysten des Halses und den Misch- 
geschwülsten an anderen Organen nachgewiesen. 


326 E. Greggio, Ueber die Halscysten. 


Zukünftig wird man, falls sich die Anschauungen Viallatons über 
die Bildung des Halses beim Menschen bestäligen sollten, wenigstens für 
einige der oben angeführten Cysten die Bezeichnung Branchialcysten auf- 
geben müssen. Man wird dann vielleicht von Cysten sprechen, die durch 
Invagination oder Einschlüsse der Haut entstehen (Dermoide}, von Cvsten 
infolge pharyngo-bukkaler Invagination oder Einschliessung (Mandel-, 
Rachen- oder Epitheliolymphoideysten und solchen, die aus dem Canalis 
thyreoglossus entstehen [Thyreoidceysten]). 

Ich will bei dieser Frage nicht länger verweilen. Es genügt mir, ge- 
zeigt zu haben, dass die Pathogenese von einigen (der sogen. Kiemencysten 
noch durchaus strittig ist. 

Ausser den bisher in Betracht gezogenen Cysten können am Halse 
noch andere cystische Bildungen vorkommen, solche, die aus Neubildungen 
entstehen, aus Drüsenveränderungen, Echinokokkusevsten usw.; mit ihnen 
glaube ich mich hier nicht beschäftigen zu müssen. 

Die modernen Untersuchungen haben das Gebiet, das dem Hygrom der 
in der Halsgegend bestehenden Schleimbeutel, speziell der Bursa thvreo- 
hyoidea, eingeräumt war, immer mehr eingeschränkt. Wenn man auch die 
Möglichkeit nicht ausschliessen kann, dass in dieser wie in anderen der- 
artigen Schleimbeuteln sich unter bestimmten Umständen ein Prozess ent- 
wickelt, der zur Bildung einer Flüssigkeitsansanımlung (Hygrom) führt, so 
fehlt doch nach Brockaert der klinische Fall, der dieses Vorkonmnis 
als sicher erweist. 

Das Interesse der Frage richtet sich auch auf gewisse Fälle, in denen 
in der medianen subhyoidealen Cyste ein Eiterungsprozess eingetreten ist, 
auf solche nämlich, bei denen infolge der Eiterung eine so tiefgreifende Ver- 
änderung der Wandung Platz gegriffen hat, dass man deren ursprüngliche 
Struktur nicht mehr erkennen kann. 

Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse muss man also bein 
klinischen Studium der medianen Halseysten auch das Hygrom und die 
Bursitis der Schleimbeutel mit in Betracht ziehen. Diese Zustände ge- 
winnen sogar wegen der spärlichen sicheren Berichte, die wir über ihr 
Vorkommen besitzen, ein besonderes Interesse. 

In der vorliegenden Mitteilung berichte ich über anatomische Unter- 
suchungen, die von mir an der Bursa thyreo-hyoidea angestellt wurden und 
die weiteren anatomisch-pathologischen und klinischen Erwägungen zum 
Ausgang dienen sollen. 


Monro war der erste, der deutlich auf die Bursa mucosa tlıyreo- 
hyoidea hingewiesen hat: Boyer erwähnt beim Studium der Halseysten 
auch die von diesem Schleimbeutel ausgehenden. Malgaigne hat ihr 
Topographie festgestellt. 

Verneuil fand bei zwölf Erwachsenen, dass die Bursa konstant dwi- 
eckig war mit oben gelegener Basis, er behauptete, dass sie eine virtuelle 
Höhle darstelle, indem ihre Wandımgen sich berühren, dass sie jedoch 
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durch eine, nicht immer vollständige, Scheidewand geteilt sei. Er beschreibt 
ferner ihre Grenzen, ihre Beziehungen zur Umgebung und schildert einige 
Variationen. | 

Calori beschäftigt sich mit ihr in zwei Arbeiten über Schleim- 
beutel. In der ersten beschreibt er sie nur kurz, in der zweiten konstatiert 
er, dass sie doppelt vorkomme in dem Fall, wo entweder der Lobus pyra- 
midalis der Schilddrüse oder ein aponeurotischer Fortsatz desselben sich 
auf die Vorderwand der Bursa hinaufschiebt. Auch er berichtet über einige 
Variationen. 

Im allgemeinen beschränken sich die modernen Anatomen darauf, auf 
die Bursa bei Erwähnung des Schildknorpels und der Muskeln der Regio 
subhyoidea hinzuweisen. | 

In neuerer Zeit beschäftigte sich Clermont mit ihr; seine Schluss- 
folgerunzen decken sich zum Teil mit meinen Untersuchungsergebnissen, 
in anderen Punkten weichen sie von ihnen ab. Abgesehen davon habe ich 
meine Untersuchungen auf Tiere und auf das histologische Gebiet ausge- 
dehnt. Nach Clermont handelt es sich um einen Schleimbeutel, der 
bereits beim Fötus von 33 em Länge und vielleicht auch bei dem 21/, Mo- 
nate alten Fötus besteht. Beim Erwachsenen ist er dreieckig mit abge- 
rundeten Winkeln, die Basis entspricht dem hinteren Rand des Zungenbeins. 
Sein Umfang beträgt beim Manne 23 mm Höhe und 17 mm Breite, bei der 
Frau 18 mm : 13 mm. Seine Ränder entsprechen den Innenrändern der 
M. thyreo-hyoidei. Die Spitze liegt !& cm unter der Spitze des Schild- 
drüsen-V. Eine mediane Scheidewand besteht nicht, dagegen beobachtet 
man in 16 pCt. der Fälle seitliche und inkomplette Septen. 

Ausserhalb der Bursa bestehen immer zwischen der tiefen Faszie der 
M. thyreo-hyoidei und der Membrana thyreo-hyoidea im Zellgewebe zwei 
Hohlräume, welche nach Clermont nicht die Bedeutung von Schleim- 
beuteln haben. 

Ich selbst habe miorphologische Untersuchungen an 50 menschlichen 
Leichen verschiedenen Alters und Geschlechts gemacht (22 Männer, 12 Weiber 
und 12 Kinder unter 10 Jahren). 

Nachdem ich ohne befriedigendes Ergebnis versucht hatte, die Bursa 
mittels Injektionen von Hg, Alkohol oder Wasser zu studieren, nahm ich 
meine Zuflucht zu einfachen Luftinsufflationen, die mir sehr gute Resultate 
gaben und die ich in allen 50 Fällen, die mir zum Studium dienten, an- 
wandte. 

Ich ging so vor, dass ich die Mm. sterno-hyoidei in ihrer unteren 
Hälfte bis ungefähr 1!/ cm unter der Spitze der Incisura thyreoidea frei- 
legte, dann die Muskeln emporhob und die feine Kanüle einer Pravazspritze 
in den Zwischenraum zwischen der Unterfläche der Muskeln und der Vorder- 
fläche des Schildknorpels einführte, indem ich sie auf der Membrana thy- 
reoidea entlangführte, und dann vorsichtig insufflierte. 

Auf diese Weise hatte ich den Schleimbeutel deutlich gemacht, prä- 
parierte ihn dann sorgfältig heraus und konnte nun seine Form, Lage und 


328 E. Greggio, Ueber die Halseysten. 


Beziehungen studieren. Schliesslich eröffnete ich ihn, um die Höhlung 
studieren zu können. 

Ich beschreibe nun zunächst die normale Lage, wie sie sich aus meinen 
Untersuchungen ergibt; dann werde ich die Unterschiede nach Alter und 
Geschlecht, sowie die Variationen in der Lage auseinandersetzen. 

Die Bursa hyo-thyreoidea entspricht dem Lig. hyo-thyreoideum medium: 
sie springt in geringer Ausdehnung seitlich von diesem auf die Vorderfläche 
des Schildknorpels hervor. Sie stellt sich als ein Dreieck dar mit oben 
gelegener Basis, die hinter dem Zungenbein liegt, und mit in der Mittellinie 
gelegener, nach unten gerichteter Spitze, die etwas tiefer reicht als die 
Spitze der Incisura thyreoidea. Von den Seiten der Bursa jedoch gehen 
vier Divertikel ab: zwei obere, nahe der Basis, etwa !’, cm von dieser und 
zwei untere, erheblich grössere, die seitlich von einer halbkreisförmigen 
Linie begrenzt sind und an ihrer Basis mehr oder weniger weit mit der 
Bursa kommunizieren. 

Im allgemeinen ist die Bursa beim Erwachsenen nur einfach vorhanden. 
Oft jedoch kommuniziert einer der beiden unteren Divertikel oder auch 
beide nicht mit der medianen Höhle und dann ist sie doppelt oder dreifach. 

Die Bursa misst beim Erwachsenen im Mittel 2—3 cm in der Höhe 
und 2—21 cm an der Stelle ihrer grössten Breite. Von einer Tiefe kann 
man nicht sprechen, weil in der Norm ihre Wände aneinander liegen. Je- 
doch ist ihre Ausdehnung bei den verschiedenen Individuen variabel. und 
zwar in besonderem Masse entsprechend dem Alter und Geschlecht; ihre 
Höhe kann sich bis auf 1 cm reduzieren und ebenso ihre Breite. In einigen 
Fällen, in denen die seitlichen und unteren Divertikel gut entwickelt sind, 
kann sie im transversalen Durchmesser bis 4 und +41/, cm messen. 

Man unterscheidet in der Bursa zwei Wände: die vordere und hintere. 
sowie drei Ränder, nämlich zwei seitliche und einen oberen. Die vordere 
Wand ist, wenn man von oben nach unten geht, zuerst in Kontakt mit 
der Hinterfläche des Zungenbeinkörpers, weiterhin mit einem dichten fibrösen 
Streifen, der bisweilen ein wirkliches Ligament bildet und sich von dem 
unteren Rand des Zungenbeinkörpers nach unten etwas über die Spitze der 
Incisura thyreoidea hinaus erstreckt. Dieser fibröse Streifen ist insofern 
von Wichtigkeit, als er die schwache Vorderwand der Bursa verstärkt: er 
wird folgendermassen gebildet: die beiden Blätter, das oberflächliche und 
tiefe, der mittleren Halsfaszie, welche den M. sterno-hyoideus umhüllt, 
verschmelzen, wenn sie an den medialen Rand des Muskels gelangt sind, 
zu einem Blatt, das den Raum zwischen den beiden Muskeln einnimmt: 
wenn es den medialen Rand des M. sterno-hyoideus der anderen Seite er- 
reicht hat, so spaltet es sich wieder in die beiden den Muskel umliillenden 
Blätter. Dieser aponeurotische Streifen, der eine Portion der Fascia cervi- 
calis media ist, heftet sich oben an den unteren Zungenbeinrand in dem 
Zwischenraum zwischen den Insertionen der beiden Sterno-hyoidei. 

Seitlich steht die Vorderwand der Bursa in einer Ausdehnung. die je 
nach ihrer Grösse variiert, in Beziehung zu der Hinterfläche der M. sterno- 
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bvoidei, bisweilen auch zu der Hinterfläche der M. thyreo-hyoidei, und 
zwar zu dem an den medialen Rand angrenzenden Teil derselben. Die 
Hinterwand steht nach oben in einer je nach der Entwicklung der Bursa 
und ihrer Divertikel variierenden Ausdehnung mit der Membrana hyo- 
thyrevidea und nach unten mit der Vorderfläche des Schildknorpels in 
Verbindung. Der obere Rand der Bursa ist in dem Winkel enthalten, der 
von der Hinterfläche des Zungenbeins und der Membrana thyreoidea ge- 
bildet wird, welch letztere sich am hinteren Teil des oberen Zungenbein- 
randes anheftet. 

Die Seitenränder entsprechen zum grossen Teil den oberen und unteren 
Divertikeln der Bursa. Nur nach der Spitze zu verlaufen sie geradlinig 
und konvergent und vereinigen sich ungefähr 11/, cm unterhalb der Inzisura 
des Schildknorpels. Die beiden oberen Winkel hingegen entsprechen dem 
Blindsack der oberen Divertikel. 

Wenn die Bursa eröffnet ist, so zeigt sie in der Norm folgenden Bau: 
Sie ist von einem medianen dreieckigen Teil, der auch die zwischen der 
Hinterfläche des Zungenbeinkörpers und der Membrana thyreoidea gelegenen 
oberen Divertikel in sich begreift, und zwei seitlichen Teilen gebildet. 
Letztere sind von den beiden unteren, kugeligen, zwischen der Vorder- 
Näche des Schildknorpels und den M. sterno-hyoidei gelegenen unteren 
Divertikeln gebildet. Sie kommunizieren mehr oder minder weit mit dem 
mittleren Teil und sind teilweise von diesem durch eine dünne, glatte und 
durchscheinende Membran getrennt, die entweder an einer Stelle, gewöhn- 
lich im Zentrum, oder an mehreren Stellen perforiert ist und bisweilen 
sich zu einem einfachen Wulst reduziert. 

Unterhalb der Hinterfläche des Zungenbeins und in der Mittellinie 
findet sich in fast allen Fällen eine dreieckige Membran, die in der 
Sagittalebene zwischen den beiden Wandungen der Bursa ausgespannt ist 
mit nach unten gerichteter freier Basis. Sie stellt vielleicht den Rest 
eines totalen medianen Septums dar, das ursprünglich die Bursa hyo- 
thyreoidea in zwei Teile teilte. Auf diese Weise scheint die Höhlung in 
ihrem oberen Abschnitt doppelt. Ausser diesen stets vorhandenen Scheide- 
wänden gibt es bei den einzelnen Individuen noch solche von verschiedener 
Anzahl, Dicke und Vollständigkeit, die in verschiedener Richtung ver- 
laufen. Von ihnen kann man keine genaue und allgemein gültige Be- 
schreibung geben, ebenso wenig von gewissen lihrösen Strängen, die von 
den Wänden, besonders der hinteren, vorspringen oder zum Teil frei sind 
und nur mit ihren Enden an jene angeheftet sind. 

Fast alle Autoren behaupten, die Bursa enthalte Schleim oder eine 
der Synovia sehr ähnliche Substanz. Ich kann dies in der absolntesten 
Weise ausschliessen. Die Bursa enthält normalerweise niemals Flüssigkeit 
oder irgendeine dünne oder dicke Substanz. 

Dem bisher beschriebenen Typus lasse ich nun die Variationen folgen, 
die sich beim Studium meiner Fälle ergaben. Es fanden sich ausser den 
durch Alter und Geschlecht bedingten Differenzen die folgenden: 
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Bisweilen fehlen die grossen kugeligen Divertikel auf einer oder beiden 
Seiten und unter den Muskeln findet sich ein lockeres Bindegewebe. Häufiger 
ist dies bei der Frau der Fall. In anderen Fällen sind die beiden unteren 
Divertikel von dem medianen Hohlraum völlig getrennt und bilden zur 
Seite zwei isolierte Schleimbeutel. 

In einem Fall fand ich das oben als typisch beschriebene dreieckige 
Septum derart entwickelt, dass die Bursa in zwei Hohlräume geteilt wurde, 
in einem anderen fanden sich an Stelle eines medianen Hohlraums zwei 
übereinander. Schliesslich beobachtete ich eine Bursa, die durch ein ihren 
Wänden paralleles Septum in einen vorderen und in einen hinteren Hohl- 
raum geteilt war. 

Konstant war ein Unterschied zwischen dem Schleimbeutel beim Mann 
und beim Weib. Bei diesem fehlen fast immer die beiden unteren kugeligen 
Divertikel oder sind kaum angedeutet. Nur in einem Fall waren sie ebenso 
entwickelt wie beim Mann. 

Auch in bezug auf das Alter ergaben sich interessante Untersuchungs- 
resultate, die noch durch histologische Untersuchungen ergänzt werden 
sollen. Bei ganz jungen Kindern (von 10 Tagen bis 1!/, Monaten) findet 
sich die Bursa noch nicht und an ihrer Stelle ist ein lockeres Bindegewebe 
vorhanden, nicht immer mit Spuren von kleinen Hohlräumen. Erst gegen 
den 4. oder 5. Monat zeichnet sich ein wirklicher Hohlraum ab. ohne 
Divertikel und meist durch ein medianes Septum geteilt. Allmählich 
gegen das 1. Jahr und darüber hinaus nimmt die Bursa an Deutlichkeit 
zu und bisweilen treten im 6. Lebensjahr die ersten Andeutungen der 
seitlichen Divertikel auf. 

Wiederholte Untersuchungen an Säugetieren, um die vergleichende 
Anatomie dieser Bursa zu studieren, fielen hinsichtlich ihres Vorhandenseins 
negativ aus. Beim Kaninchen, Schwein, Hund, Pferd, Ochsen findet sich 
unter einer dichten Fettschicht in dieser Region, die doch anatomisch der 
des Menschen so ähnlich ist, ein ausserordentlich lockeres, feinfaserizes. 
alveoläres Gewebe, welches die ausgedehnteste Bewegung der Muskeln aul 
der Trachea und dem Larynx gestattet. Nur beim Hund und Pferd finden 
sich auf dem Durchschnitt grössere Alveolen mit glatter und glänzender 
Innenfläche, die ungefähr die Grösse einer Haselnuss haben. Es ist der 
Schluss berechtigt, dass bei allen diesen Säugetieren eine der beim Menschen 
vorhandenen ähnliche Bursa nicht existiert. 

Vor den Untersuchungen von Rotterer und Domeny wusste mul 
über die Struktur und Entwicklung der Schleimbeutel nur wenig. Die 
alten Autoren betrachteten sie ihrem Bau nach als den serösen Häuten 
und der Synovialmembran ähnlich und nahmen in ihrer Wandung eine 
äussere fibröse und eine innere endotheliale Schicht an (Bichat, Luschka. 
Zoia, Calori u. a.). Andere beschreiben sie — und nähern sich damit ' 
der Wahrheit — als Hohlräume, die sich im Bindegewebe bilden und die 
eine ausgesprochene, deutliche Wandung bekommen, deren Innenfläche aber 
nur teilweise von Endothel bedeckt ist und deren Höhlung durch Scheide- 
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wände geteilt ist (Köllicker, Sappey u. a.). Alle diese Autoren be- 
haupten, dass sich in den sogenannten Schleimbeuteln eine Flüssigkeit 
findet, die sie als Schleim oder Synovia bezeichnen. 

Mit Domeny tritt eine neue Auffassung zutage: nach diesem Autor 
sind die Schleimbeutel aufzufassen als nicht mit Endothel ausgekleidete 
Spalten oder Lakunen in den Bindegewebsmaschen. Die histologische 
Untersuchung der Bursa thyreo-hyoidea ist von mir an zahlreichen Kinder- 
leichen ausgeführt worden, sowie an Leichen von jungen Leuten und 
Erwachsenen; es wurden Serienschnitte in transversaler Richtung durch 
die von der Bursa eingenommene Gegend angelegt, nachdem bei den Er- 
wachsenen und jungen Leuten sorgfältig alle Fragmente des Schildknorpels 
entfernt waren, während seine perichondrale Bekleidung in situ belassen 
wurde. 

Ich beginne mit der Beschreibung des histologischen Befundes bei 
Kindern von der Geburt bis zum Alter von einem Jahr, denn bei ihnen 
ist die Struktur der Region im Grunde gleich, und zwar will ich zunächst 
mit der Anordnung der verschiedenen Schichten beginnen. 

Nach hinten findet sich die Membrana thyreo-hyoidea, welche die 
beiden Knorpelabschnitte verbindet, die die Incisura thyreoidea bilden. 

Vorn finden wir: an den Seiten die Muskeln mit der sie umhüllenden 
Membran, die dem Perichondriun aufliegt und von ihm nur durch eine 
ganz dünne Bindegewebsschicht getrennt ist, auf welche wir nachher noch 
unsere Aufmerksamkeit näher werden lenken müssen. 

In der Mitte befindet sich die mittlere Halsfaszie, die um so deutlicher 
wird. je mehr man sich dem Zungenbein nähert und je mehr die Muskeln 
sich voneinander entfernen. Die beiden Muskeln, die seitlich dem Peri- 
chondrium anliegen, entfernen sich dann von ihm, um ihren inneren Rand 
“zu bilden und umschreiben so mit dem Schildknorpel, der Membran und 
der mittleren Halsfaszie einen viereckigen Raum, der für unsere Unter- 
suchung ganz besonderes Interesse bietet. 

Wir wissen, dass der Muskel nebst seiner umhüllenden Membran vom 
Perichondrium durch eine feine Bindegewebsschicht getrennt ist, die sich 
sehr deutlich von den beiden blassen und kernarmen fibrösen Schichten 
— dem Perichondrium und der Faszie —, zwischen denen sie sich be- 
findet, infolge ihres Zellenreichtums abhebt. Schreitet man nun nach der 
Mitte zu, immer unterhalb der Muskeln, aber wenig von ihren inneren 
hand entfernt, fort, so verdickt sich diese Schicht fast unvermittelt und 
an der äusseren Grenze dieser Verdiekung erscheinen kleine, transversal 
durehschnittene Gefässe. Je mehr man sich der Mittellinie nähert, desto 
mehr macht sich die Schicht infolge ihrer Dicke und der Eigentümlich- 
keiten, die sie darbietet, bemerkbar. Während sie anfangs deutlich aus 
Zellen und transversal angeordneten Bündeln bestand — ausser in dem 
hinteren Teil dicht vor der Membrana thyreo-hyoidea —, geht allmählich 
die regelmässige Anordnung verloren und sie erscheint schliesslich als 
eine Anhäufung von Zellen ohne jede typische Anordnung, inmitten derer 
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einige längs verlaufende und geschlängelte Fasern verlaufen. deren Quer- 
durchschnitte man sieht. In den Schnitten. welche der Basis des Schleim- 
beutels anı nächsten liegen, d. h. je grösser die von diesem Gewebe ein- 
genommene Oberfläche ist, werden diese Tatsachen immer deutlicher und 
typischer. 

Dann beginnen sich in den seitlichen Partien, zuerst in der Nähe der 
Knorpelschnitte, dann auch medialwärts, im Gewebe Spalten zu zeigen. 
Sie sind transversal gerichtet, variieren nach Länge und Grösse; einige 
erscheinen als einfache Abstände zwischen zwei Bindegewebsbündeln. andere. 
und zwar gilt dies besonders für die im Niveau der Knorpelabschnitte ge- 
legenen, haben eine leicht nach hinten gekrümmte Form, sind weniger 
lang, zahlreicher und von kleinsten Bindegewebsbündelchen durch- 
schnitten. 

So erscheint das Gewebe von solchen Spalten durchsetzt und nimmt 
ein in charakteristischer Weise mehr lockeres Aussehen an. 

Wir haben oben darauf hingewiesen, dass ein Teil des Gewebes, welcher 
unmittelbar vor der Membrana thyreo-hyoidea gelegen ist, seine Anordnung 
in quer verlaufenden Bündeln bewahrt: in gleicher Höhe zeigt sich in der 
Mittellinie zwischen diesem und der Membrana thyreo-hyoidea ein kleiner 
elliptischer Gewebsblock von blasserer Farbe, der von in verschiedenster 
Richtung verlaufenden Spalten durchschnitten wird. Diese teilen den Gewebs- 
block in ebenso viele getrennte Bündel. 

Je mehr wir uns mit unseren Schnitten der Basis der Bursa nähern. 
desto deutlicher erscheint zwischen dem Gewebe, das die Spalten enthält. 
und der mittleren Halsfaszie eine zellreiche Schicht, welche von längs 
verlaufenden Bündeln durchzogen wird. Indessen nehmen die Spalten an 
Weite und allmählich auch an Zahl ab; dagegen tritt jetzt ein Binde- 
gewebe von immer mehr fibröser Art auf, je mehr wir uns dem Zungen- 
bein nähern. Bei den verschiedenen Individuen bestehen jedoch Differenzen. 
welche besonders die Zahl der Spalten betreffen. Diese können bei Individuen. 
die fast das erste Lebensjahr erreicht haben, wenig entwickelt sein, während 
sie bei jüngeren zahlreicher sein können. 

Mit vorschreitendem Alter ordnen sich die Spalten in zwei Reihen an. 
Gegen das 5. Lebensjahr nämlich beobachtet man, dass die eine Reihe 
von Spalten zwischen der Membrana thyreo-hvoidea und dem zellreichen 
Gewebe angeordnet ist, das jenes von der mittleren Halsfaszie trennt, die 
zweite Reihe zwischen den letzteren beiden. Im ganzen haben wir zwei 
grosse Spalten, die zuerst auf den mittleren Teil beschränkt und leicht 
gekrümmt sind, mit der Konkavität nach vorn. Nähern wir uns der Basis 
der Bursa, so bleibt, während die beiden Knorpelschnitte der Incisura 
thyreoidea sich immer mehr voneinander entfernen, von den beiden parallelen 
Spalten nur die eine übrig, die sehr bald sich in zwei laterale Hälften 
teilt. Diese sind sehr gross und umgeben die beiden Knorpelvorsprünge 
und haben daher eine nach hinten gerichtete Konkavität. Dann ver- 
schwinden auch sie allmählich im subhyoidealen Binde-Fettgewebe. Bei 
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jungen Leuten gegen das 15. Lebensjahr sind die Spalten allmählich breiter 
geworden. Sie sind nicht mehr multipel, sondern beschränken sich darauf, 
die Knorpelvorsprünge zu umgeben oder, noch häufiger, sie bilden eine 
einzige Spalte, indem die lateralen medialen Enden der lateralen sich ver- 
einigen. So kommt man allmählich der Bildung eines Hohlraunıs nahe, 
wie er sich beim Erwachsenen findet. Bei diesem wurde die Bursa thyreoidea 
nun nicht nur mittels Querschnitte, sondern auch durch Längsschnitte 
studiert. 

Auf Querschnitten nimmt die Bursa das Aussehen einer weiten Spalte 
an, die leicht gekrümmt ist mit nach hinten gerichteter Konkavität, und 
die zwischen der Halsfaszie und den Muskeln vorn und der Membrana 
tlıvreoidea und den Durchschnitien des gleichnamigen Knorpels hinten 
gelegen ist. Die Weite der Spalte. die den Querschnitt der Bursa darstellt, 
wird um so grösser, je mehr man sich den Durschschnitten durch das 
Zungenbein nähert. lm Niveau der Membrana thyreohvoidea ist die Hinter- 
wand des gleichnamigen Schleimbeutels von den Gewebe der Membran 
selbst gebildet. Die Membran besteht aus einem dichten, blassen, kern- 
armen Bindegewebe. An den Seiten über dem Knorpel ist die Hinterwand 
der Bursa begrenzt von einer ziemlich dichten zellreichen Bindegewebs- 
schicht, die sich von dem darunterliegenden Perichondrium deutlich ab- 
hebt; sie enthält einige Gefässe. Gegen die Mitte der Hinterwand der 
Bursa zu wird diese Schicht allmählich dünner und verschwindet oberhalb 
der Membrana thyreoidea. 

An der seitlichen Grenze der Hinterwand entfernt sich die eben be- 
schriebene Gewebschicht vom Perichondrium, beschreibt eine Kurve mit in 
der Mitte gelegener Konkavität, indem sie den Rand der Bursa thyreo- 
hoidea bildet und geht auf deren vordere Wand über. Hier geht dann die 
in Rede stehende Schicht, deren Unabhängigkeit von den Nachbarschichten 
immer undeutlicher wird, indem sie allmählich dünner wird, schliesslich 
fast ganz in die die Muskeln umhüllende Membran über. Sie erscheint 
auf der mittleren Partie der Vorderwand der Bursa wieder, d. h. ent- 
sprechend der mittleren Halsfaszie. Diese Beschreibung entspricht dem 
schematischen Typus der Bursa. So gehen von der Vorderwand dicke 
Bindegewebsstränge oder Septen aus, deren eines Ende frei in die Höhlung 
hineinragt, oder deren beide Enden den Wandungen aufsitzen können, oft 
derselben Wandung, von der sie ausgehen. Ihr Bau ist verschieden: bis- 
weilen sind sie dünn. blass und arm an Zellelementen, andernfalls sind 
sie dicker und aus zellreichem Bindegewebe gebildet; die ersteren stehen 
im allgemeinen mit der vorderen, die letzteren mit der hinteren Bursa- 
wand in Verbindung. Ausser diesen sieht man ferner auf dem Durch- 
schnitt noch die Querschnitte von ganz feinen Septen, die bei der Prä- 
paration kaum sichtbar waren. Diese Septen. die mehr oder minder voll- 
ständig von der vorderen zur hinteren Wand ziehen. beobachtet man am 
häufigsten nahe den lateralen Rändern der Bursa; sie sind etwas dick an 
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ihrer Wurzel, werden in ihrem Verlauf dann dünner, und zwischen ihnen 
verlaufen oft sekundäre Septen, die von einem zum anderen ziehen. 

Die Bindegewebsfasern innerhalb der Bursawand verhalten sich in 
bezug auf Verlauf, Dicke und Zahl in den verschiedenen umgrenzenden 
Bezirken verschieden; sie sind dick, spärlich und verlaufen in der Längs- 
richtung in der Membrana tlıyreoidea: sie werden zahlreicher, dünner und 
nehmen eine fast senkrechte Richtung an in dem Teil der hinteren Bursa- 
wand, welcher über dem Perichondrium liegt. Dasselbe sieht man an den 
lateralen Rändern der Bursa, und auf einer kurzen Strecke an der Hinter- 
wand, dem Teil der Wand, welcher der mittleren Halsfaszie entspricht. 
werden sie spärlicher und nehmen einen mehr regelmässigen Verlauf an. 

Eine wirkliche Endothelschicht, welche die Innenfläche der Bursa 
auskleidet, existiert nicht, ebenso wenig wie in der Norm ein flüssiger 
Inhalt in ihr enthalten ist 

Die Untersuchung der Bursa thyreo-hyoidea in Schnitten, die zu ihrer 
Hauptachse längsgerichtet sind, bestätigt die obige Beschreibung. 

Gegen die Seitenränder zu ist der Hohlraum der Bursa durch mehr 
oder minder dicke Septen geteilt, die in verschiedenem Sinne verlaufen 
und ihrerseits von einem netzartigen, weitmaschigen Gewebe eingenommen 
sind. Gegen die Basis der Bursa zu vertieft sich der Hohlraum hinter 
dem Zungenbein und sie teilt sich hier in viele kleine Hohlräume. die 
das Aussehen von in das Binde-Fettgewebe der Umgebung eingefügte 
Spalten annehmen. Im Niveau der mittleren Partie der Bursa sieht man 
auf Längsschnitten, die der Hauptachse parallel gerichtet sind, dass die 
vordere Wand gebildet ist von einem reinen zellreichen Bindegewebe. 
während die hintere Wand gebildet ist von der Membrana thyreo-hvoidea. 
d. h. einem blassen Gewebe mit spärlichen Kernen mit unregelmässiger 
innerer Begrenzung. 


zs bleibt uns nun noch einiges zu sagen über die Verschiedenartigkeit 
der Bursen in den verschiedenen Lebensaltern des Erwachsenen. Beim 
zwanzigjährigen Jüngling ist die Bursa, wenngleich sie typisch die Form 
und die Charaktere der von uns beschriebenen bewahrt, von geringerem 
Umfange als beim alten Individuum, besonders in ihrem Längsdurchmesser. 
Die Septen sind beim Jüngling zahlreicher als beim Erwachsenen und bei 
diesem zahlreicher als beim alten Individuum. 

Speziell in der seitlichen Umrandung der Bursa und an ihrer Spitze 
ist die von uns beschriebene areoläre Anordnung bemerkenswert. Sie ist 
gerade beim jungen Individuum charakteristisch und derartig entwickelt. 
dass sie fast ganz die Stelle der Höhle einnimmt, während beim alten 
dieses Gewebe auf ein Geringes reduziert ist. 

Mit dem Alter werden also die Septen weniger, die Stränge werden 
dieker, blass, fibrös; die multiplen seitlichen Hohlräume verschwinden. 
All dies vollzieht sich in charakteristischer Weise progressiv. ebenso wie 
sich in einer charakteristisch progressiven Weise der Uebergang vollzieht 
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von multiplen, mikroskopisch kleinen Spalten zu immer grösseren und 
spärlicheren Spalten, bis man schliesslich bei Kindern und jungen Leuten 
„wei solche parallele und dann nur eine einzige grosse hat, die den 
Hohlraum der Bursa beim Erwachsenen darstellt. 


Die von mir ausgeführten Untersuchungen scheinen mir zu folgenden 
Schlussfolgerungen zu führen: 

Die Bursa thyreo-hyoidea beim Menschen ist konstant, einfach und 
median gelegen. Sie wird vorn begrenzt von der Membrana thyreo-hyoidea 
und hinten von dem Zungenbein und den Musculi sterno-hyoidei und 
thyreoidei. 

Die Masse der Bursa betragen im Mittel 3 cm in der Höhe und 21,, cm 
in der grössten Breite. Sie hat zwei seitliche obere, subhyoideal gelegene 
und sehr kleine Divertikel und zwei untere, erheblich grössere und kugelig 
gestaltete Divertikel, welch letztere jederseits auf der Vorderfläche des 
Schildknorpels gelegen sind. 

Der Hohlraum der Bursa ist durch verschieden angeordnete Binde. 
rewebslamellen geteilt; unter diesen Scheidewänden sind fast konstant 
eine mediane, dreieckige, subhyoideale, welche von vorn nach hinten ver- 
läuft und zwei seitliche ovale, die ebenfalls von vorn nach hinten ver- 
laufen und den beiden unteren Divertikeln entsprechen. 

Bei vielen Säugetieren fehlt die Bursa und es findet sich an der ent- 
sprechenden Stelle ein sehr lockeres Bindegewebe. 

Die Bursa hyo-thyreoidea hat beim Menschen keine wirkliche sie be- 
erenzende Wandung: sie ist vielmehr beim Kinde nur angedeutet durch 
eine Zone von lockerem Bindegewebe, das reich ist an elastischen Fasern 
und das von Spalten durchsetzt ist, die mit zunehmendem Alter immer 
grösser werden und an Zahl abnehmen. Beim Erwachsenen besteht die 
Bursa aus einem einfachen Hohlraum, der. begrenzt wird von den benach- 
barten Geweben und der durch bindegewebige Bündel und Scheidewände 
von wechselnder Zahl und Stärke durchzogen wird. 
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XXVI. 


Aus dem Institut für spezielle chirurgische Pathologie 
der Universität Genua. (Direktor: Prof. E. Bozzi.) 


Dysphonien nach Chloroformgebrauch. 


Dr. Corrado Canestro, Assistent. 


Der Kehlkopf in Beziehung zur Chloroformnarkose war meines Wissens 
bisher noch niemals Gegenstand spezieller Untersuchungen. noch kennt 
man dahingehörige klinische Beobachtungen. Ein recht mierkwürdiger 
laryngoskopischer Befund, den wir bei einem Patienten nach der Chloro- 
formnarkose erhoben, lenkte unsere Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand 
und führte uns auf die nachfolgenden klinischen Untersuchungen. 


B. S., ein 43jähriger Mann von kräftiger Konstitution, aus dessen Anamnese 
sich nur ergab, dass er als Kind an Pocken erkrankt war, wurde wegen einer 
akuten Mastoiditis aufgenommen und in Chloroformnarkose operiert. Es wurde 
Duncansches Chloroform verabreicht und zwar mittels des Junkerschen 
Apparates; die Menge betrug 40g in 45 Minuten. Die Operation war etwas 
mühselig, da der Sinus lateralis freigelegt werden musste. Patient hatte den Tag 
über etwas Brechreiz. Bei der Nachmittagsvisite konstatierte ich eine leichte 
Rauhigkeit der Stimme, legte aber dieser Tatsache keine Bedeutung bei. Am 
darauffolgenden Tage war jedoch die Rauhigkeit der Stimme noch ausgesprochener 
und am dritten Tage war Patient vollkommen aphonisch. Im übrigen war der 
postoperative Verlauf durchaus regelmässig. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergab mir eine grosse Ueberraschung, Während ich darauf gefasst gewesen war, 
einen einfachen Katarrh zu finden. vielleicht bedingt durch eine am Operationstage 
erlittene Erkältung infolge des Temperaturunterschiedes zwischen dem Operations- 
sial und dem Korridor, fand ieh dagegen den Kehlkopf frei von allen entzündlichen 
Erscheinungen und von vollkommen normalem Aussehen. Nur konstatierte man 
deutlich, dass die Ränder der Stimmlippen sieh nicht genügend während der 
Phonation spannten, so dass sie besonders in der Mitte sich nicht genau anein- 
anderlegten und einen schmalen ovalen Spalt liessen, der von der vorderen 
hommissur bis fast zu den Processus vocales reichte. Es handelte sich also 
augenscheinlich nur um eine Parese der Thyreo-arytacnoidei interni. Es bestand 
keine Sensibilitätsstörung im Larynx. 

Am 4. Tage blieb der Zustand fast unverändert, am 5. und besonders am 
6. Tage wurde die Stimme allmählich besser und am 7. Tage war sie fast normal. 
Mittels der Jaryngoskopischen Untersuchung konnte man das allmählich fort- 
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schreitende Verschwinden der paretischen Erscheinungen kontrollieren, in der 
Folge waren keinerlei Störungen von seiten des Kehlkopfes mehr vorhanden. 

Wie gesagt lenkte diese klinische Beobachtung meine Aufmerksamkeit 
auf den Einfluss, den die C'hloroformnarkose auf den Larynx ausübt. Seit- 
dem habe ich 230 Patienten nach Chloroformnarkose untersucht und mit 
einem dem oben beschriebenen analogen Fall schliesse ich diese Serie von 
Beobachtungen, um deren Resultate mitzuteilen und daran einige Be- 
trachtungen zu knüpfen. 

In diesem letzten Falle handelte es sich um einen ödjährigen Mann, aus 
dessen Anamnese sich nichts von Bedeutung ergab und der wegen eines entzünıl- 
lichen Tumors in der Coecalgerend operiert wurde. Zu bemerken ist, dass der 
Allgemeinzustand ein sehr schlechter war. Die Operation dauerte 45 Minuten: es 
wurde, wie gewöhnlich, das Duncansche Chloroform angewandt und mittels des 
Junkerschen \pparates gegeben. Schon nach Erwachen aus der Narkose kon- 
statierte ich eine ausgesprochene Rauhigkeit der Stimme, am folgenden Tage war 
eine sehr starke Heiserkeit vorhanden. Die laryngoskopische Untersuchung ergab 
auch in diesem Falle eine reine Parese der Thyreo-arytaenoidei interni. Am Tage 
darauf war die Phonation gebessert und am 4. Tage war jede paretische Erscheinung 
verschwunden. 

Ausser diesen beiden Fällen konnte ich im Laufe meiner Beobachtungen 
noch dreimal das Auftreten von Heiserkeit unmittelbar nach Chloroform- 
narkose konstatieren; diese Dysphonien waren jedoch bedingt durch eine 
leichte akute katarrhalische Laryngitis. | 

Fassen wir also zusammen, so haben wir klinisch in 5 Fällen un- 
mittelbar nach der Chloroformnarkose das Auftreten einer Dvsphonie 
konstatiert, welche in 3 davon bedingt war durch eine leichte akute 
katarrhalische Laryngitis und in 2 durch eine typische Parese der Thyreo- 
arytaenoidei interni. | 

Besteht nun möglicherweise ein kausaler Zusammenhang zwischen 
jenen Störungen von seiten des Kehlkopfes und der Chloroformnarkose? 

Vom pharmakologischen Standpunkte würde die Tatsache nicht wunder- 
nehmen, da wir die reizende, wasserentziehende und eiweisskoagulierende 
Eigenschaft des Chloroforms kennen. Wir wissen, dass ein auf die Haut 
applizierter Umschlag mit Chloroform ein ausgezeichnetes Mittel darstellt. 
um ein blasenziehendes Pflaster zu ersetzen. Was die Wirkung des 
Chloroforms auf die Schleimhaut der Atmungswege betrifft, so gibt es 
darüber nur spärliche Untersuchungen, wenn auch Fälle von schwerer 
Pneumonie, die von verschiedenen Beobachtern mitgeteilt wurden und als 
Folge direkter Wirkung des Narkotikums auf das Lungenparenchym auf- 
gefasst wurden (Calcar, Hildebrandt, Orlowski, Lichtenberg. 
Engelhard) heute nicht mehr selten sind. 

Ferner ist durch Untersuchungen von Snell und Bunge nachgewiesen 
worden, dass das Chloroform einen schädlichen Einfluss auf die bronchv- 
pulmonären Zellelemente ausübt, obwohl es nicht immer möglich ist, 
den Nachweis dafür mittels der histopathologischen Untersuchung zu 
führen. Sie konstatierten eine Abnahme der bakteriziden Kraft der 
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Lunge und eine Verminderung der Resistenzfähigkeit des Organismus gegen 
Infektionen während der Narkose. Zancarini!) hat am pathologischen 
Institut des Ospedale Maggiore in Mailand eine Reihe von Versuchen am 
Tier und Untersuchungen am Menschen angestellt, um zu erfahren, ob 
Chloroformdämpfe, bei Berührung mit der Nasenschleimhaut, Veränderungen 
auf derselben herbeiführen, die imstande sind, die Resistenz gegenüber 
bakteriellen Infektionen herabzusetzen. Er hat nachweisen können, dass 
die Chloroformnarkose in konstanter Weise eine ausgesprochene Reizung, 
bisweilen eine wirkliche Entzündung der Nasenschleimhaut bewirkt, die mit 
den subjektiven und objektiven Erscheinungen des gewöhnlichen Schnupfens 
einhergeht, wie Juckgefühl, reichliche Absonderung, bisweilen mit Blutspuren, 
Stirnkopfschmerzen, augenscheinlich zurückzuführen auf eine Kongestion 
der Stirnhöhlenschleimhaut. Mittels der direkten Untersuchung konnte er 
nachweisen, dass es sich um eine wahre Rhinitis handelt, die man als 
„Chloroformrhinitis* bezeichnen könnte, durch die die Schleimhaut mehr 
oder weniger geschwollen, runzlig, stark injiziert und von roter Farbe 
wird, ein Zustand, der die Tendenz hat, recht lange Zeit anzuhalten. 


Ungeachtet aber dessen, was wir über die pharmakologischen Eigen- 
schaften des Chloroforms und über dessen lokale Wirkung auf die oberen 
wie die tieferen Luftwege wissen, müssen wir uns sehr reserviert ver- 
halten, bevor wir bezüglich der oben beschriebenen 3 Fälle von akuter 
katarrhalischer Laryngitis zu einem Schluss gelangen. Es gibt noch einige 
andere Ursachen. durch die sie bedingt sein können und die wir nicht 
ausschliessen können; es ist sogar unsere Pflicht, auf den schroffen Ueber- 
gang (zumal im Winter) von dem feuchtwarmen ÖOperationssaal zu dem 
völlig ungeheizten Korridor hinzuweisen. Unterziehen wir die oben er- 
wähnten 3 Fälle einer genaueren Prüfung, so sehen wir, dass es sich im 
ersten Falle um eine Urano-Staphylorraphie handelte, also ganz besonders 
günstige Bedingungen dafür vorlagen, dass die Chloroformdämpfe zu dem 
Kehlkopfe gelangten, ohne das Nasenfilter zu passieren. Wenn aber der 
Kehlkopf unter jenen Bedingungen in höherem Grade der direkten Ein- 
wirkung des Chloroforms ausgesetzt war, so dürfen wir auch nicht ver- 
kennen, dass dies ebenso für alle anderen Einwirkungen von aussen 
zutraf. Ausserdem war jenes Kind gerade wegen seiner angeborenen 
Missbildung häufig von Bronchialkatarrh befallen und war davon auch im 
Momente der Operation nicht ganz frei, so dass es gewiss nicht leicht 
war, zu entscheiden, welches die wahre Ursache für den entzündlichen 
Prozess im Kehlkopf war oder ob nicht vielmehr verschiedene Ursachen 
dabei mitgewirkt haben. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein Individuum, bei dem eine 
gewisse Prädisposition für Laryngitiden bestanden zu haben scheint, denn 
es waren bereits früher mehrere Anfälle von Heiserkeit vorausgegangen. 

l) G. Zancarini, Contributo allo studio dell’azione esercitata dai vapori di 


chloroformio sulla mucosa delle fosse nasali. Il Morgagni. Nov. 1909. 
Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 2. Heft. 23 
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Der dritte Fall bot nichts Besonderes, abgesehen von einem gewissen 
Grade von Alkoholismus, der bei der Narkose ein ziemlich langes 
Exzitationsstadium bedingte, und von einer leichten und vorübergehenden 
ikterischen Färbung der Sklera nach der Operation. 

Wir müssen also sehr vorsichtig sein, bevor wir eine derartize 
Reaktion des Larynx gegenüber den Chloroformdämpfen annehmen, dass 
wir von einer „Chloroformlaryngitis* sprechen können. In Anbetracht der 
Seltenheit, mit der diese Erscheinungen auftreten, müssen wir vielmehr 
denken, dass das Chloroform einen Zustand von verminderter Widerstands- 
fähigkeit schafft oder als Gelegenheitsursache wirkt, wenn besunders prä- 
disponierende Momente bestehen. 

Mehr aber als dureh diese leichten entzündlichen Erscheinungen wird 
unsere Aufmerksamkeit gefesselt durch die beiden oben beschriebenen 
Fälle von Parese der Thyreo-arytaenoidei. Tatsächlich ist das Auftreten von 
paretischen und  paralvtischen Erscheinungen nach Chloroforinnarkvse 
nichts Neues in der Pathologie. Gewiss wollen wir hier nicht hinweisen 
auf jene Lähmungsformen. die an einer oder bisweilen auch an beiden 
Extremitäten oder aber an einer Muskelgruppe zur Beobachtung kommen 
und nach dem Erwachen aus der Narkose entweder plötzlich auftreten 
oder sich allmählich entwickeln und die früher unter der Bezeichnung 
der Narkosenlähmungen gingen, während man sie heute als auf mecha- 
nischem Wege, d. h. durch eine Kompression der Nervenstämme infolge 
prolongierter ungewöhnlicher Stellung während der Narkose, entstanden 
betrachtet. So kann, wenn man nicht genügend aufpasst, ein Arm herab- 
hängen und gegen eine Ecke des Operationstisches gedrückt werden und 
auf diese Weise eine Lähmung des Radialis entstehen oder es kann da- 
durch. dass der Arm in die llöhe und stark abduziert gehalten wird. eine 
Parese des Plexns brachialis infolge von Druck gegen den Humeruskopf 
und die Klavikula entstehen. 

Es werden jedoch andere Lähmungsformen. wenn auch erheblich 
seltener, beobachtet, die mit grösserem Recht den Namen Narkoselähmungen 
führen können. Es sind das die Lähmungen, die plötzlich nach dem Er- 
wachen auftreten und die nicht eine einzige Muskelgruppe oder eine einzelne 
Extremität befallen. sondern die sieh unter der Form einer kompletten 
oder inkompletten Hemiplegie zeigen und die fast ausschliesslich bei 
Individuen mit krankhaften Zuständen. hvsterischer Neurose, Arterio- 
sklerose usw. zur Beobachtung Kommen. Bei ihnen ist eine mechanische 
Ursache nicht anzunehmen, sie haben vielmehr einen zentralen Ursprung 
und sind zurückzuführen auf die toxische Wirkung des Anästhetikums ani 
die Nervenzentren. 

Ferner können die Chloroformdämpfe eine direkte Wirkung auf die 
peripheren Nervenendigungen haben und als Hauptbeispiel dafür finden 
wir die wohl bekannte und gefürchtete reflektorische Kehlkopfsynkope von 
Duret. Diese primäre Synkope, die im Beginn der Chloroformdarreichung 
auftritt, wird hervorgerufen durch die irritative Wirkung, welche die 
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Chloroformdämpfe auf die peripheren Endigungen des Trigeminus und des 
N. laryngeus superior ausüben, eine Reizung. die bis zum Bulbus gelangt 
und durch Vermittelung der Vagi rellektorisch auf das Herz wirkt. Wenn 
man einem Kaninchen, dessen Herzbewegungen man mittels einer ins Herz 
gesteckten Nadel kontrollieren kann, einen mit Chloroform getränkten 
Schwamm nähert. so bemerkt man, dass die Herzbewegungen schnell sich 
verlangsamen und aufhören. Dies tritt jedoch nicht ein, wenn dem Tier 
vorher die Vagi durchschnitten sind. 

Wenn wir also eine ausgesprochen nenrotrope Wirkung des Chloro- 
forms nicht nur auf die Nervenzentren, sondern auch auf die peripheren 
Nervenendigungen annehmen, so scheint das plötzliche Auftreten einer 
Parese der M. thyreo-arytaenoidei interni nach einer Narkose in jener Kigen- 
schaft die natürlichste Erklärung zu finden. Dies ist um so mehr der 
Fall, als keinerlei entzündliche Erscheinungen diesen Motilitätsstörungen 
des Kehlkopfs vorausgehen oder sie begleiten. noch bei unseren Patienten 
irgendwelche Symptome von Hysterie bestanden, die, wie wir wissen, der- 
artige Erscheinungen veranlassen können. In Wirklichkeit bestand in dem 
zweiten von uns beschriebenen Falle eine ausgesprochene allgemeine 
Schwäche und Anämie, das plötzliche Auftreten der Heiserkeit jedoch 
unmittelbar nach der Narkose und ihr allmähliches und schnelles Ver- 
schwinden trotz der fortschreitenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
führen uns zu der Annahme, dass jener schlechte Allgemeinzustand höchstens 
als prädisponierendes Moment habe wirken können. 

Ferner findet unsere ätiologische Annahme ihr Gegenstück in einer 
anderen in der chirurgischen Pathologie schon lange bekannten und 
studierten Hypotliese, nämlich der von der postoperativen Gastroplegie, 
die nicht nur nach intraperitonealen Eingriffen, sondern auch nach extra- 
peritonealen und extraabdominalen anftreten kann, und in einem Fall 
nach einer blossen Darreichung von Chloroform ohne jede nachfolgende 
Operation zur Beobachtung kanı. Man hat viel über diese Lähmungsform 
gestritten, die wahrscheinlich nicht immer denselben Ursprung und die- 
selbe Pathogenese hat, die aber sicher in vielen Fällen, wie es Dialti, 
Delanginiere und Payr behauptet haben, als eine wirkliche Paralysis 
gastrica postnarcotica betrachtet werden muss („postnarkotische Magen- 
lähmungen“). Der letztgenannte Autor hat bei 300 Operierten Unter- 
suchungen über das Verhalten des Magens vor und nach der Narkose 
angestellt und hat fast bei allen seinen Beobachtungen konstatieren 
können, dass der Magen. der sich mehr oder minder ektatisch erwies, 
sich in einem gewissen Grade von Atonie befand. Die Chloroformdämpfe 
sollen direkt auf die Nervenendigungen in der Magenschleimhaut wirken, 
indem sie auf derselben eine atonische Ektasie hervorrufen, die begleitet 
wird von einer kurze Zeit anhaltenden Hypersekretion. 

Wir haben diese beiden Lähmungsformen, die in gleicher Weise plötz- 
lich nach der Chloroformnarkose auftreten und unserer Ansicht nach die- 
selbe Ursache und denselben Entstehungsmechanismus haben, in Parallele 
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gebracht. Beiden gemeinsam ist auch der Verlauf; denn abgesehen von 
den schweren tödlich verlaufenden Gastroplegien, bei denen aller Wahr- 
scheinlichkeit nach noch andere wichtige Faktoren ausser dem Narkotikum 
mit in Betracht kommen, zeigen sie einen gutartigen und vorübergehenden 
Charakter, eine nicht länger als wenige Tage währende Dauer. 

Ich glaube sogar, dass die Paresen der M. tlıyreo-arytaenoidei intemi 
nach Chloroformnarkose nicht selten gerade wegen dieses gutartigen und 
transitorischen Verlaufes unbemerkt bleiben. Es ist ganz natürlich, dass, wenn 
bei einem Patienten unmittelbar nach einem operativen Eingriff eine geringe 
Heiserkeit der Stimme auftritt, diese Tatsache weder von ihm selbst noch 
von dem behandelnden Arzt beachtet wird. Die laryngoskopische Unter- 
suchung, die bei einem eben chloroformierten Individuum immer wenig 
angenehm ist, ergibt schon nach wenigen Tagen nichts Anormales mehr 
und so entgingen diese Heiserkeiten vielleicht in dem grössten Teile der 
leichten Fälle der Untersuchung. All dies würde uns aber nicht erklären 
können, wie es möglich ist, dass in Anbetracht der ungeheuren Zalıl von 
Chloroformnarkosen jene Lähmungen stets unbeobachtet bleiben, wenn sie 
nicht gleichzeitig sehr selten wären. Vielleicht hängt diese Seltenheit von 
einer speziellen Prädisposition ab, über die wir erst Rechenschaft geben 
können, wenn eine grössere Anzahl von Beobachtungen vorliegt. In dieser 
Hinsicht können wir nur sagen, dass bei dem einen unserer Patienten eine 
schwere Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens vorlag, während bei dem 
anderen weder lokal noch allgemein etwas als prädisponierende Ursache 
anzusprechen war. In diesen Fällen müsste man auf die immer bequeme 
Annahme einer Chloroformidiosynkrasie rekurrieren. 

Wir glauben also, dass gerade in der Gutartigkeit, der kurzen Dauer 
und Seltenheit dieser Motilitätsstörungen des Kehlkopfes die Ursache liegt. 
warum sie, trotzdem sie theoretisch so interessant sind, in der laryngo- 
logischen Literatur bisher keine Berücksichtigung gefunden haben. 


XXVII. 
Neue Nasen- und Kehlkopf-Instrumente.') 


Von 
Dr. Elemér von Tóvölgyi. 
(Mit 8 Textfiguren.) 


Der modifizierte Killiansche Nasenspiegel. 
(Figur 1 und 2.) 


Meine Modifikation des Killianschen, bei Rhinoscopia media zur 
Anwendung gelangenden und deshalb mit langen Armen versehenen Nasen- 
spiegels dient in erster Linie der Vereinfachung des Instrumentes, weil 
man an dem gleichen Griff ausser dem einfachen Nasenflügel- auch eine 
ganze Reihe der Killianschen langen Arme anwenden kann, also stets 
jenen, der dem Zweck am besten entspricht. Da auch die grazileren 
Killianschen Nasenspiegel verhältnismässig überaus breite Arme haben, 
fertigte ich insgesamt 1 mm breite Arme, sowohl in der ursprünglichen, 
als auch in kleinerer Länge an. Dadurch kann der Spiegel auch bei 
Kindern und bei Individuen mit engeren Nasenhöhlen angewendet werden, 
und man kann mit Hilfe der dünnen Arme die engen Breschen zwischen 
der mittleren Muschel und der Seitenwand der Nase oder der überwucherten 
Bulla ethmoidalis und der mittleren Muschel, oder auch den hinteren Teil 
der oberen Nasenhöhle gründlich prüfen. Man kann in den Schaft des 
Nasenspiegels gegebenenfalls auch zwei verschieden lange Arme einfügen, 
z. B. wenn die Krümmung der Nasenscheidewand bei der Operation der 
Muscheln hindert. In diesem Fall führt man den längeren Flügel neben 
der Nasenscheidewand ein und schiebt die Krümmungen für die Dauer der 
Operation beiseite. Ebenso geht man in Fällen von Muschelhypertrophie 
vor, wenn eine Operation an der Nasenscheidewand vorzunehmen ist. In 
diesem Fall führt man den längeren Flügel die Muscheln entlang. 


Mein neues Stimmbandmesser 
(Figur 3) 
dient dem Zweck, kleine Geschwülste, z. B. Stimmbandknötchen von der 
Oberfläche des Stiinmbandes ohne jede Lädierung der Stimmbandschleim- 


1) Demonstriert auf dem XVII. internationalen medizin. Kongress in London. 
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haut zu entfernen. Deshalb liegt das sichelförmige Messer wagerecht zur 
Platte, so dass von der Fläche des Stimmbandes nur das entfernt werden 
kann, was sich darüber erhebt. Dieses Instrument ist hauptsächlich dann 
zweckmässig, wenn das Stimmbandknötchen sehr klein ist. so dass man es 
mit der Zange überhaupt nicht fassen kann, ohne die Schleimhaut des 
Stinmbandes zu lädieren. Die Operation hat. wie ich bereits in 4 Fällen 


Figur 1. Figur 2. 


Figur 3. Figur 4. 


feststellen konnte, überhaupt keine Reaktion zur Folge, dermassen, dass 
in 2 Fällen, es handelte sich um die Entfernung von Stimmbandknötchen 
bei Sängerinnen, die Operierten schon am nächsten Tage tätig sein konnten. 
Ich habe auch ein vertikal stehendes Sichelmesser angefertigt für an der 
freien Seite des Stimmbandes vorkommende kleine Knötchen. 

Uebrigens ist bei diesem Instrument, wie dies Fig. + zeigt, auch der 
Schaft modifiziert, indem ich an der Spitze des einfachen Schaftes zu 
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beiden Seiten je einen Halbring anbrachte, in deren Ausbuchtung bei Vor- 
nahme der Operation Zeige- und Mittelfinger zu liegen kommen, während 
der Daumen an der rinnenartigen Vertiefung am Ende des Schaftes eine 
Stütze findet. Infolge der hierdurch hervorgebrachten klauenartigen Haltung 
ist die Operation viel leichter und zarter vornehnbar als beim alten 
Schaft, der in die Faust genommen werden musste und der Hand nirgends 
einen sicheren Halt bot. 


Der eitersaugende Nasennebenhöhlenspiegel 
(Figur 5) 
dient dazu, in Fällen von Sinusempyem die Ansaugung des Eiters aus 
den Höhlen auch mit dem Auge zu kontrollieren und in einzelnen Fällen 
die Diagnose zu erleichtern. Das Instrument ist ganz nach dem Muster 


Figur 5. 


des pneumatischen Halbtrichters hergestellt. nur mit dem Unterschied, dass 
sich das in die Nasenhöhle einzuführende Rohr den Dimensionen der Höhle 
anpasst, weshalb ich dieses Instrument auch mit Rücksicht auf die ver- 
schieden grossen Nasenlöcher in drei Grössen herstellte. Mit Hilfe dieses 
eitersaugenden Nasenspiegels kann man auch während des Eitersaugens die 
Nasenhöhle überblicken und aus der Richtung des hervorströmenden Eiters 
auch dessen Ursprungsort genau feststellen. 

Bei diesem Prozess hat man folgendermassen zu verfahren: Man er- 
wärmt die Glasplatte des Nasenspiegels genügend über einer Flamme oder 
übergiesst sie mit einer das Beschlagen hindernden Flüssigkeit, schiebt den 
Nasenspiegel mit der linken Hand so weit in die Nasenhöhle, dass diese 
hermetisch verschlossen ist und drückt dann mit der rechten Hand den 
mit dem Trichter durch ein langes Gummirohr verbundenen Politzerschen 
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Ballon zusammen. Gleichzeitig greift man mit den drei freien Fingern der 
den Trichter haltenden linken Hand über den Nasenrücken, presst den 
Nasenflügel der anderen Seite an die Nasenscheidewand und verschliesst 
derart auch das freigebliebene Nasenloch. In dieser Situation kann man 
mittels des Politzerschen Ballons die Absaugung des Eiters auch einige- 
mal hintereinander wiederholen. 


Mein Instrument für äusserliche vibratorische Kehlkopfmassage 


ist schon seit mehr als drei Jahren in Verwendung. Ich besprach dieses 
Instrument bereits im 18. Band des Fränkelschen Archivs für Laryngulogie 
und habe es bereits beim Budapester Aerztekongress vorgezeigt. Von den 
zur äusserlichen Vibrationsmassage der Kehle dienenden Instrumenten sind 


Figur 7. 


zumeist jene von M. Schmidt und Spiess in Verwendung, doch k © MN 
diese Massagevorrichtungen bloss mit dem vordersten Teil der K ehem 
Kontakt und man kann damit keine eigentliche Massage ausführen. 

Bei der Konstruktion meines Instrumentes leitete mich der Ged 
dass man bei der mittels Hand verrichteten Kehlkopfmassage 15e " 
brierenden streichenden Bewegungen an den beiden Seitenwänd € 1" wi 
Wand hauptsächlich mit zwei Fingern, nämlich mit Daumen und Zeige 
finger ausführt. Mein neu konstruiertes Instrument hat dementspre chm 
zwei Arme (Fig. 6 u. 7), deren knopfartige und mit Hirschleder iber 
zogene Enden an beiden Seiten der Kehle sitzen, während der ausi 
Mitte des die beiden Arme verbindenden, aus elastischem Stahl angefert el 
Bogens ragende Metallstab in die pistolenförmige, die Vibration vermi tteinde 
Zange des Elektromotors einfügbar ist. Die beiden die Kehle umar enden 
Metallarme sind den verschiedenen Kehlkopfdimensionen entsprechend € nger 
und weiter auseinander schraubbar. Um die Vibrationsmassage in ver 
schiedenen Richtungen vornehmen zu können, fertigte ich zweierlei Ins 
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mente an. Bei dem einen bewegen sich die Metallarme von vorne nach 
hinten, bei dem anderen von rechts nach links. 

Dadurch, dass dieses Instrument den Kehlkopf umarmt und nieht (wie 
das Schmidtsche) drückt und es gerade auf jene Muskelgruppen anwend- 
bar ist, die am häufigsten unter Schwächezuständen leiden, weiter durch 
den Umstand, dass die beiden Metallarme die Vibration gleichmässig auf 
den ganzen Kehlkopf übertragen, ist die Wirkung besser und vollkommener 
als bei ähnlichen, dem gleichen Zweck dienenden Instrumenten, das in 
letzter Zeit von Flatau konstruierte, den meinen vollkommen ähnliche, 
aber sehr komplizierte nicht ausgenommen. Dieser Vibrationsapparat lässt 
sich auch mit Elektrizität verbinden, wodurch man die Wirkung der Massage 
steigern kann. 

Zum Schluss will ich die Aufmerksamkeit der Kollegen auf mein 
neues Mandelschneideinstrument lenken. Dieses neue Tonsillotom 


Figur 8. 


(Fig. 8) ist dann anzuwenden, wenn die vergrösserten Mandeln nicht die 
Form einer Kugel, sondern mehr eines Zylinders oder nach aussen blicken- 
den Kegels aufweisen. Zu diesem Zweck wurden auch schon früher ver- 
schiedene Mandelzangen konstruiert, doch haben sie den gemeinsamen 
Fehler, dass sich die halbkreisförmigen Schnittflächen in vertikaler und 
nicht in wagerechter Richtung bewegen und die Funktion dieser Instru- 
mente deshalb zumeist vom Gaumenbogen behindert wird, andererseits 
aber die Mandel meistens aus den ineinander schneidenden Schneideflächen 
rutscht. 

Bei meiner Mandelzange sind diese Nachteile durch den Umstand. 
dass sich die Schneideflächen in wagerechter Richtung. von vorne nach 
hinten bewegen und die Zange nicht halbkreis-, sondern eiförmig ist, aus- 
gemerzt. 

Der eitersaugende Nasentrichter wird bei Wilhelm Walbs Nacht. 
(Heidelberg), die anderen Instrumente bei Windler (Berlin) hergestellt. 


NNVIHT 


Erklärung. 


Prof. A. Kuttner. 


Um Missverständnissen vorzubeugen, möchte ich betonen, dass die in meiner 
Arbeit (Archiv f. Laryngol. Bd. 28. Heft 1) auf die Semonsche Publikation 
(Forschung und Erfahrung. Bd. 2. S. 325) bezüglichen Worte: „indem er. ge- 
stützt auf 14 klinische Beobachtungen, für die von mir vertretene Auffassung ein- 
trat und dieselbe dahin erweiterte, dass usw.“ nicht etwa besagen sollten, dass 
Semon die Anregung zu seinem Vortrag aus meiner, 9 Monate früher erschienenen 
Monographie geschöpft habe. Semon hat vielmehr schon vor dem Erscheinen 
dieser zweimal in kurzen gelegentlichen Bemerkungen — das erste Mal in der 
Diskussion zu einer Mitteilung von Moritz Schmidt (1891), das zweite Mal in 
der Besprechung des Schrötterschen Lehrbuches (1893) — dieselben Ansichten 
zum Ausdruck gebracht, die er nachträglich in jenem Vortrag ausführlich be- 
gründete. 

War somit auch meine, eigener Initiative entsprungene, im Jahre 1591 be- 
gonnene, im Frühjahr 1894 dem Virchowschen Archiv übergebene und im Anfang 
des Jahres 1895 dort veröffentlichte Abhandlung die erste, welche die damals neue 
Auffassung der Dinge ausführlich erörterte und historisch, klinisch, histologisch, 
bakteriologisch und experimentell begründete, und war meine Arbeit es auch, von 
der — in Deutschland wenigstens — die Neuordnung dieses Kapitels ihren Aus- 
gang: nahm, so ist doch ebenso zweifelsohne die Semonsche Publikation als 
Ausfluss eigener Ideen und selbstgewonnener Ueberzeugungen ihres Verfassers 
anzusehen. 


NNXIX. 
| Bemerkung 
zu dem Artikel: „Arthritis erico-arytaenoidea rheumatica acuta und 
mit derselben klinisch verwandte Larynxleiden“ von S. H. Mygind. 
Von 


Dr. R. Imhofer (Prag). 


H. Mygind sagt auf Seite 54 seiner Arbeit, dass von durch Gonorrhöe be- 
dingten Affektionen der Articulatio cricoarytaenoidea vier Fälle bekannt seien 
(Liebermann, Simpson, Birkett, Claus). Ich möchte hierzu bemerken, 
dass auch ich einen derartigen Fall beobachtet habe, der von dem seither ver- 
storbenen Dr. R. Bloch in der Prager medizinischen Wochenschrift, 1908, Nr. 16, 
publiziert wurde. Ein Referat dieser Publikation findet sich in der Zeitschrift für 
Laryngologie, Bd. 1, S. 262. Da diese Publikation anscheinend auch Claus ent- 
gangen ist und bei der ausserordentlichen Seltenheit der in Rede stehenden 
Affektion jede diesbezügliche Mitteilung von Wert ist, möchte ich als Ergänzung 
zu den Angaben Myginds diesen Fall als fünften vor der Arbeit von Claus 
publizierten, feststellen. 


NNN. 
Berichtigung 
zu meiner Arbeit: „Ueber Arthritis cricoarytaenoidea 
rheumatica acuta usw.“ 
Von 


S. H. Mygind. 


Prof. Sir Felix Semon ist so freundlich, mich darauf aufmerksam zu 
machen, dass ich ibm einen Fall von Gicht mit Tophi im Cricoarytaenoidalgelenke 
unrichtig zugeschrieben habe, während er in seiner Arbeit nur einen Fall von 
Litten zitiert (Virchows Archiv, Bd. 66, S. 132). Für diese Berichtigung sage 
ich Prof. Sir Felix Semon meinen besten Dank. 

Weiter habe ich noch einen Fall von typischer Arthritis cricoarytaenoidea 
rheumatica zuzufügen von Neumayer (Experimentelles zur Pathologie des Crico- 
arytaenoidalgelenkes. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1901. Nr. 4). Die kranke rechte 
Stimmlippe war in einer Stellung zwischen Inspiration und Phonation fixiert. 


Redaktionelle Notiz. 


Dr. Caldera ersucht, davon Kenntnis zu nehmen, dass bei der Figur 1 
seiner in Bd. 28, Heft 1 veröffentlichten Arbeit (S. 133) irrtümlicherweise ein Hin- 
weis fortgelassen ist, dass diese Figur dem Onodischen Atlas entnommen ist. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 


XXXI. 


Ueber die Degeneration funktionell gelähmter 
Kehlkopfmuskeln und die „Inaktivitätsatrophie“.') 
Grabower (Berlin). 

(Hierzu Tafel VI.) 


Wenn man eine grössere Anzahl funktionell gelähmt gewesener Muskeln 
histologisch untersucht, so gewinnt man die Ueberzeugung, dass die Bezeich- 
nung „Inaktivitätsatrophie“ nicht zutreffend ist. Die Kehlkopfmuskeln ins- 
besondere zeigen nach mehrjährigem Bestande der funktionellen Lähmung so 
mässige Veränderungen, dass der Begriff der Atrophie auf sie nicht passt, 
während allerdings der zuführende Nerv schon nach kurzer Lähmungsdauer 
die hochgradigsten Schädigungen aufweist. Diese festgewurzelte Vorstellung 
von dem hervorragenden Einfluss der Inaktivität hat den Nachteil, dass 
darüber nicht selten nervöse Schädigungen, insbesondere zentrale, über- 
sehen werden. Aber selbst bei stärkeren Schädigungen in gelähmten 
Muskeln ist die Annahme ihrer Entstehung durch Inaktivität eine willkür- 
liche und entbehrt zur Zeit fast jeder Begründung, zumal wir über die 
Genese dieser Schädigungen und ihre Deutung noch keine Sicherheit erlangt 
haben. Wir sind in dieser Hinsicht nicht weiter gekommen. Es existieren 
zwar in der Literatur sehr viele zerstreute Angaben über Schädigungen 
gelähmter Muskeln, wie Fibrillenzerfall, fettige Durchwachsung, Fettdege- 
neration u. a. Allein abgesehen davon, dass hier nicht selten verschiedene 
Vorgänge durcheinander geworfen sind, nämlich die degenerative Atrophie, 
wie sie z. B. bei entzündlichen und eitrigen Prozessen im Muskel, meist 
auf infektiöser Basis, angetroffen wird mit dem einfachen Funktionsausfall 
des Muskels, veranlasst durch Leitungsunterbrechung des zugehörigen 
Nerven, sind wir über die Schwere gewisser Veränderungen ungenügend 
unterrichtet deshalb, weil wir den Hergang des Degenerationsprozesses, das 
Nacheinander der Veränderungen nicht kennen und auch, wenigstens beim 


1) Nach einem im Dezember 1913 in der Berliner laryngologischen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrag. Diese letzte Arbeit des inzwischen verstorbenen Autors 
war von ihm noch vor seinem Tode zur Veröffentlichung an dieser Stelle bestimmt 
worden. Red. 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 3. Heft. 24 
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Menschen, noch nicht wissen, ob gewisse Schädigungen bleibende und 
bis zur völligen Zerstörung des Muskels fortschreitende sind, oder ob sie 
im Verlaufe des Degenerationsprozesses wieder rückgängig werden, wie 
dies z. B. bei der Fettinfiltration in den Muskeln sicher angenommen 
werden muss. 

Die Ursache dieser Unkenntnis ist, dass uns bis jetzt nicht Unter- 
suchungen funktionell gelähmt gewesener Muskeln in genügender Anzalıl 
zu Gebote stehen, deren Lähmungsdauer uns annähernd genau bekannt ist. 
Es ist daher wünschenswert, dass derartige Fälle gründlich untersucht und 
publiziert werden. Wenn wir die Schädigungen nach sehr kurzer und 
sehr langer Lähmungsdauer und eine Anzahl Befunde von Fällen, deren 
Lähmungsdauer zwischen jenen Extremen liegt, gründlich kennen, dann 
werden wir mit Zuhilfenahme der Ergebnisse des Tierexperiments den 
gesamten Degenerationsvorgang klar zu übersehen imstande sein. | 

Vor einiger Zeit habe ich meine Untersuchungen über einen Fall von 
funktioneller Muskellähmung mitgeteilt!), dessen Lähmungsdauer nach- 
weislich 4 Monate betragen hat. Ich bin jetzt in der Lage, den Befund 
eines Falles von extrem langer und zwar 21jähriger Dauer einer links- 
seitigen Rekurrenslähmung infolge eines Aneurysma des Arcus aortae mit- 
zuteilen. Ich verdanke das Präparat und die zugehörige kurze Kranken- 
geschichte Herrn Dorendorf, dem leitenden Arzte der inneren Abteilung des 
Krankenhauses Bethanien. Der Fall betrifft einen im Alter von 61 Jahren 
infolge einer Pleuritis verstorbenen Mann, der seit Jahrzehnten an Aneurysma 
des Aortenbogens litt und bei welchem im 40. Lebensjahre, also 21 Jahre 
vor seinem Tode, eine linksseitige Rekurrenslähmung festgestellt worden 
war. Diese Diagnose wurde im Laufe der Jahre zu oft wiederholten Malen, 
zuletzt kurz vor seinem Tode, bestätigt. In den letzten Monaten seines 
Lebens stellte sich auch eine Parese des rechten M. posticus ein: die 
rechte Stimmlippe konnte nur etwas über die Kadaverstellung hinaus nach 
aussen bewegt, konnte aber anstandslos zur Mittellinie adduziert werden. 

Das Präparat, das seit dem Tode des Patienten 23’, Jahre lang in 
Kaiserlingscher Flüssigkeit gelegen hat, wurde mir alsdann zur Unter- 
suchung überlassen. Nachdem ich dasselbe für die Untersuchung brauchbar 
gemacht, habe ich die Muskeln teils in Paraffin, teils in Zelloidin ein- 
gebettet, in einer Dicke von 10—15 æ geschnitten und nach van Gieson 
gefärbt. Die Nerven habe ich der Weigertschen Markscheidenfärbungs- 
methode unterzogen. Die Untersuchungsresultate sind im wesentlichen 
folgende: Im linken M. posticus treten hauptsächlich vier Kategorien von 
Veränderungen auf. Zunächst Wucherung des Bindegewebes, sowohl des 
perimuskulären wie des interstitiellen. Jedoch ist dieselbe nicht so abun- 
dant, wie wir sie im M. vocalis antreffen. Die Bindegewebswucherung im 
Postikus ist keine gleichmässige durch alle Teile des Muskels hindurch. 
In den Interstitien zwischen den Muskelfibrillen ist sie spärlich und 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. 21. 
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erscheint hier meist in Form von schmalen, festen, sklerosierten Bindegewebs- 
bündeln. An anderen Stellen des Muskels hat das Bindegewebe ein lockeres 
Gefüge und zeigt sich in Form locker aneinander gereihter welliger Fasern, 
auch ist es in reichlicherem Masse vorhanden. Diese Verschiedenheit in 
der Reichlichkeit und Form des gewucherten Bindegewebes stellt, wie wir 
sehen werden, verschiedene Stadien des Degenerationsprozesses dar. — Man 
sieht ferner im Bindegewebe wie in den Muskelfibrillen eine starke Kern- 
vermehrung derart, dass die Kerne in Reihen und Häufchen sich anordnen, 
was im normalen Muskel niemals angetroffen wird. Man sieht oft dem 
Rande der Fibrille entlang oder im Innern derselben in regellosen Ab- 
ständen 8—10 und mehr Kerne reihenweise oder auch in Häufchen ange- 
ordnet. Die Häufchenform ist mehr im Bindegewebe, die reihenweise An- 
ordnung mehr in der Muskelfaser anzutreffen. Die hier geschilderte Kern- 
wucherung beginnt schon in ausgedehntem Masse im frühen Stadium der 
Lähmung. Ich habe sie in meinem vorher zitierten Falle von 4 monatiger 
Lähmungsdauer sehr hochgradig angetroffen. Wie der vorliegende Fall 
beweist, ist sie also eine konstante Begleiterin des degenerativen Prozesses 
bis in seine spätesten Stadien; nur ist hervorzuheben, dass in unserm vor- 
geschrittenen Falle die Kerne in der Abnahme begriffen sind und sich 
bereits meist in Schrumpfung befinden. Im M. vocalis ist, wie wir sehen 
werden, in der Mehrzahl der Kerne eine Schrumpfung noch nicht vor- 
handen. Das Endschicksal der Kerne, nämlich ihr Zerfall in Fragmente 
und die Ausstreuung der in ihnen enthaltenen Chromatinkörnchen auf die 
Muskelsubstanz ist in unserem Postikus nur erst an wenigen Stellen nach- 
weisbar. 

Ein zweites Zeichen der Degeneration im Postikus ist eine Ver- 
schmälerung der Muskelfasern. Auch dieser Vorgang gehört schon dem 
Frühstadium der Lähmung an und schreitet allmählich, aber stetig bis 
zum Ende des Degenerationsprozesses vor. Aber auch dann sind neben 
den verschmälerten noch eine grosse Zahl normal breiter vorhanden. In 
unserm Falle von 21jähriger Lähmungsdauer ist — wie man sieht, wenn 
man alle Schichten des Muskels durchmustert — noch nicht die Hälfte 
aller Fibrillen verschmächtigt und in der überwiegenden Zahl dieser ver- 
schmächtigten ist die Querstreifung und teilweise auch die Längsstreifung 
deutlich sichtbar. Bisweilen sieht man eine stark verbreiterte Faser, welche 
jedoch nicht normal ist, sondern, wie aus ihrem gedunsenen Aussehen 
hervorgeht, einem Oedem, auf welches wir noch zu sprechen kommen, 
ihre Entstehung verdankt. 

Eine dritte Kategorie von Veränderungen, welche sich im Postikus 
nur erst über eine beschränkte Zahl von Fasern zeigen und welche die 
beginnende Zerstörung des Muskels andeuten, ist der Schwund des Sarko- 
plasmas und der Verlust der Tinktionsfähigkeit der Muskelfibrillen. Hier 
und da sieht man an einer Muskelfaser entweder in ihrer ganzen Aus- 

dehnung oder nur über eine Strecke ihres Verlaufes eine ganz auffallende 
= Blässe, verbunden mit einem gewissen trockenen Aussehen. Die ungefärbten 
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Querstäbehen treten noch viel schärfer hervor als sonst, weil sie ganz 
unbedeckt dem Blick entgegentreten, während man sie sonst durch das 
sie bedeckende Sarkoplasma hindurchsieht. Dieser Schwund des Sarko- 
plasma stellt einen ausgesprochen regressiven Vorgang dar, er deutet an, 
dass dem Muskel der Farbstoff und andere ihn ernährende eiweisshaltige 
Stoffe entzogen sind und leitet über zu der vierten Kategorie von Schädigungen. 
welche sich in der ‘Zerstörung der Struktur der Muskelfaser bis zur Un- 
kenntlichkeit manifestiert. In einer beträchtlichen Anzahl von Fibrillen 
sieht man nämlich, dass ihre Sarkolemmschläuche in ihrem ganzen Verlaufe 
oder streckenweise von einem fädigen, völlig amorphen, zum Teil detritus- 
ähnlichen Gewebe, untermischt mit geschrunpften Kernen, angefüllt sind. 
Es bedeutet dies den Tod der Muskelfaser durch Untergang ihrer kontrak- 
tilen Substanz. 

Die vorstehend beschriebenen Schädigungen sind nicht alle zugleich 
in den verschiedenen Schichten des Postikus anzutreffen, sondern man sieht 
leichtere neben schwereren in den verschiedensten Abstufungen.‘ Auf vielen 
Gesichtsfeldern treten wesentlich nur verschmälerte Fasern mit gerundeten, 
auf anderen mit geschrumpften Kernen zutage, wieder andere zeigen Sar- 
kolemmschläuche mit fädigem, strukturlosem Gewebe, daneben Fibrillen mit 
normaler Zeichnung usw. Der Prozess ist eben ein langsam und allmählich 
durch alle Muskelschichten fortschreitender. 

Neben diesen mehr oder weniger schweren Veränderungen sieht man 
auf einer ‘grossen Zahl von Gesichtsfeldern Muskelfasern, welche kaum 
eine Abnormität zeigen. Fasern von normaler Breite mit tadelloser Zeich- 
nung, nur mässiger Bindegewebs- und Kernwucherung, ohne Unterbrechung 
im Faserverlauf, ohne Verlust der Tinktionsfähigkeit, kurz solche, welche 
alle Attribute der Arbeitsfähigkeit zu besitzen scheinen. Wie sich, als 
ich’ mein Augenmerk darauf richtete, herausgestellt hat, sind dies Muskel- 
fasern, welche um den Processus muscularis herum gelegen sind. Es 
scheint hiernach, dass dieser Teil des Postikus lange Zeit von der Dege- 
neration verschont bleibt und gewissermassen nach Analogie des M. cucul- 
laris das Ultimum moriens des Muskels darstellt. 

Was den M. vocalis betrifft, so lehrt eine Durchsicht von Präparaten 
aus den verschiedensten Schichten des Muskels, dass die Schädigung des- 
selben in einigen wesentlichen Punkten die des M. posticus noch übertrifft. 
und zwar in der Verschmächtigung der Muskelfasern und bezüglich der 
Zahl der zerstörten Fibrillen. Weit über die Hälfte der Gesamtzahl der 
Muskelfasern im Vokalis ist stark verschmälert und sehr viele Sarkolemm- 
schläuche sind sichtbar, welche in ihrem ganzen Verlaufe gefüllt sind mit 
fädigen, detritusähnlichen Massen. Auch teilweiser Schwund des Sarkoplasma 
fehlt nicht. Wenn hiernach die genannten Schädigungen im Vokalis stärker 
auftreten als im Postikus, so zeigt doch eine Reihe anderer Erscheinunger. 
dass die Degeneration im Vokalis später eingesetzt hat. Zunächst betrifft 
dies die Form des gewucherten Bindegewebes. Dasselbe erscheint nicht 
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wie im Postikus spärlich und zum grossen Teil geschrumpft und sklerosiert, 
sondern in lockerem, welligem, sich in grössere Ausdehnung erstreckendem 
Gewebe. Ferner sind die Kerne nicht wie im Postikus meist geschrumpft, 
sondern zeigen im Muskel sowohl wie im Bindegewebe meist die runde, 
gequollene Form. Da aber die beiden letztgenannten Zustände — wie 
wir sehen werden — einem viel früheren Degenerationsstadium angehören, 
so müssen wir annehmen, dass die Degeneration im Vokalis zwar später 
eingesetzt hat als im Postikus, aber alsdann die Muskelfibrillen in ersteren 
schneller und eingreifender geschädigt hat. Die Ursache hiervon ist schwer 
zu erkennen und dürfte vielleicht begründet sein in einer Verschiedenheit 
der Gefässausbreitung in beiden Muskeln und einer hierdurch bedingten 
Verschiedenheit des bei Zirkulationsstörungen auftretenden Oedems, von 
welchem weiter unten die Rede sein wird. — 

Im M. lateralis finden sich dieselben degenerativen Zeichen wie im 
Vokalis, nur sind dieselben in weit geringerer Zahl und geringerer Stärke 
vorhanden. Die weit überwiegende Zahl der Muskelfasern zeigt keine auf- 
fallende Verschmälerung und die Füllung der Sarkolemnischläuche mit 
fädigen Massen betrifft weit weniger Fibrillen als dort, und dann auch 
selten die ganze Länge der Faser, sondern nur Teile derselben. — 

Der M. transversus befindet sich zum grössten Teil in einem sehr 
frühen Stadium der Degeneration. Die Schädigungen und Veränderungen 
in ihm können nur als ganz leichte bezeichnet werden. Es besteht eine 
Vermehrung des Bindegewebes, dieses ist jedoch fast durchweg ein 
lockeres und welliges. Es besteht auch eine Vermehrung der Kerne, die- 
selben erscheinen meist kreisrund, und ein beträchtlicher Teil von ihnen 
besitzt sogar noch die schmal ovale, zierliche Form normaler Muskelkerne. 
Die Verschmälerung der Muskelfasern hat nur einen kleineren Teil der- 
selben ergriffen, der bei weitem grösste Teil erscheint von normaler Breite. 
Nur wenige Fibrillen zeigen in ihrem Innern einen Schwund ihrer kontrak- 
tilen Substanz durch Einlagerung fädiger Massen, fast alle zeigen normale 
Zeichnung. Eine nicht ganz kleine Zahl der Fibrillen sieht man strecken- 
weise der Tinktionsfähigkeit und des Sarkolemnis beraubt, dabei ist aber 
die Querzeichnung besonders deutlich ausgesprochen. — Der Gesamt- 
eindruck der Transversusfasern ist, dass die kontraktile Substanz in ihm 
gut erhalten und voll leistungsfähig sein dürfte, wenn ihr der nervöse 
Reiz zugeführt würde. 

Ein Ueberblick über die Degenerationen der linksseitigen Muskeln zeigt, 
dass die oben geschilderten vier Kategorien von Schädigungen im Postikus 
in allen Muskeln sich wiederfinden, nur in sehr verschiedener Stärke. Am 
stärksten degeneriert ist der M. vocalis, ihm zunächst der posticus, weniger 
der lateralis und am wenigsten der transversus. 

Die Muskeln der rechten Seite sind intakt, auch der rechte M. posticus, 
von dem oben mitgeteilt wurde, dass er sub finem vitae parelisch gewesen 
ist, er weist sowohl im Längsschnitt wie im Querschnitt normale Verhält- 
nisse auf. 


356 Grabower, Degeneration funktionell gelähmter Kehlkopfmuskeln usw. 


Was die Nerven anlangt, so sieht man im linken Rekurrens, und zwar 
in dem dem Aneurysma anliegenden Abschnitt desselben, welcher schon 
makroskopisch ein verschmächtigtes Aussehen zeigte, einen sehr ausge- 
dehnten Schwund der Markscheide und Achsenzylinder. Reichlich 4, des 
gesamten Nervenquerschnittes ist degeneriert und z. T. durch Bindege- 
webe ersetzt, während etwa 1’, noch geschwärzte, wenn auch z. T. ge- 
schrumpfte Achsenzylinder sichtbar sind. Wenn auch diese kleine Zahl 
nervöser Elemente selbstverständlich zur Erhaltung der Funktion nicht 
ausgzereicht hat, so ist es doch auffallend, dass in diesem seit 21 Jahren 
bestehenden alten Lähmungsfall noch immer ein gewisser Anteil der ner- 
vösen Substanz erhalten war, während in meinem oben zitierten Falle von 
nur viermonatiger Lebensdauer eine so kolosale Degeneration des Rekurrens 
vorhanden war, dass kaum ein gesunder Achsenzylinder im Nervenquer- 
schnitt sichtbar gewesen ist. Ich kann diesen Unterschied nur durch die 
verschiedene Entstehungsursache der Lähmung erklären. Dort ein Carcinom, 
welches den Nerv umwachsen hat. hier ein Aneurysma. Es scheint, dass 
die stetig wachsenden Carcinomzellen viel inniger den Nerv umschnüren 
und zur Verödung bringen als der immerhin mehr oder weniger elastische 
aneurysmatische Sack, welcher vielleicht seine Druckwirkung auf den Nerv 
nur intermittierend, jedenfalls allmählicher vollzieht. 

Der rechte Rekurrens interessiert uns insofern als in der letzten Lebens- 
zeit des Patienten eine rechtsseitige Postikuslähmung aufgetreten war. In 
diesem Betracht ist der Befund bemerkenswert. Der Nerv zeigt nämlich eine 
partielle totale Degeneration neben einer strichweisen diffusen. Auf gelungenen 
Querschnitten sieht man am Rande eine Anzahl völlig zerstörter Mark- 
scheiden; es ist der Ort, an welchem der M. posticus im Recurrens nervös 
vertreten ist, das sogenannte Postikusbündel des Rekurrens. Ausserdem aber 
sieht man zerstreut durch den ganzen Querschnitt strichweise nach ver- 
schiedenen Richtungen ziehende Degenerationen einer Anzahl der den übrigen 
Kehlkopfmuskeln angehörigen Achsenzylinder. Jedoch ist die weit über- 
wiegende Mehrzahl der Achsenzylinder des Querschnittes intakt. Dieser 
Befund zeigt, dass ein diffus durch den Rekurrens einsetzender Degenera- 
tionsprozess zur selben Zeit sämtliche dem Postikus angehörende Nerven- 
elemente zerstört, jedoch in den, den übrigen Muskeln angehörigen nur 
partielle Schädigungen verursacht hat, so dass die bei weiten grösste Zalıl 
der Achsenzylinder dieser übrigen Muskel ungeschädigt blieb. Die Folge 
davon war Lähmung des Postikus und normale Beweglichkeit der Adduk- 
toren. Ich glaube, dass die Richtigkeit meiner Erklärung der grösseren 
Vulnerabilität des Postikus (Rosenbach-Semonsche Gesetz) nicht besser 
bewiesen werden kann als durch diesen Befund. Meine Erklärung hat ge 
lautet: Bei Schädigung des Rekurrens werden trotzdem die Schädigung 
durch den ganzen Stamm des Nerven diffus und gleichzeitig einsetzt, 
zuerst die dem Postikus angehörenden Achsenzylinder in ihrer Totalität 
zerstört. Die Ursache ist die von mir festgestellte absolut und relativ weit 
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geringere Zahl der Nervenelemente im Postikus verglichen mit der Zahl 
der Nervenelelemente in jedem anderen Kehlkopfmuskel. 

Die vorstehenden Mitteilungen würden nichts Anderes als eine Reihe 
nebeneinander stehender, aus der Untersuchung sich ergebender Tatsachen 
bedeuten und würden für das Verständnis des Degenerationsprozesses wenig 
Wert haben, wenn wir nicht versuchten, dieselben je nach ihrer Bedeutung 
zu würdigen und jeder Veränderung ihre Stellung im Rahmen der degene- 
rativen Vorgänge anzuweisen. Wenn wir aber in dieser Weise den Degene- 
rationsvorgang in einem seines Nerven beraubten Muskel verstehen wollen, 
so gibt es hierfür kein anderes Mittel, als aus dem Tierexperiment zu lernen. 
Denn nur hier kann der Versuch beliebig unterbrochen und der zeitliche 
Ablauf der Veränderungen mit Sicherheit erkannt werden. Von den viel- 
fachen Nervendurchschneidungen, welche experimentell am Tiere ausgeführt 
worden sind, scheint mir die Versuchsreihe von Ricker und Ellenbeck 
weitaus die beste. Denn sie umfasst eine sehr grosse Anzahl von Tieren 
und erstreckt sich iber einen langen Zeitraum — 125 Tage — und weist 
eine durch das Mikroskop gelieferte lückenlose Beweisführung der Muskel- 
schädigungen innerhalb kurzer Zeiträume nach. Die Durchschneidungen 
erfolgten am M. ischiadicus des Kaninchens und die Ergebnisse wurden 
am M. gastrocnemius und soleus geprüft. leh möchte die wesentlichen 
Ergebnisse «dieser Versuche hier kurz anführen: 

Schon am 10. Tage nach der Neurotonie tritt eine Vermehrung der 
Bindegewebs- und Muskelkerne ein, welche sich in unregelmässigen Reihen 
von ungleichmässigen Abständen sowie auch in einzelnen Häufchen prä- 
sentieren, eine Anordnung wie sie im normalen Muskel nie vorkommt. 
Alsdann vollzieht sich eine Formveränderung der Kerne der Art, dass die 
sonst ovalen schlanken Kerne durch Quellung eine runde Gestalt annehmen. 
Vom 23. Tage ab reissen die Membranen dieser gequollenen Kerne ein, 
die letzteren zerfallen in Fragmente und diese sowie die in den Kernen 
enthaltenen feinen Chromatinkörnchen zerstreuen sich über die Muskelfasern. 
Schon 2 Wochen nach der Neurotomie beginnt die Verschmächtigung der 
Muskelfasern, welche sich allmählich durch den ganzen Degenerations- 
prozess fortsetzt. Am 25. Tage treten zuerst in wenigen Fasern Unter- 
brechungen im Faserverlauf ein, sodass ausser den Kernen nur fädiges und 
körniges Material im Sarkolemmschlauch eingeschlossen ist. Die Schädigungen 
nehmen sehr langsam zu, sodass am 125. Tage — dem Ende der Ver- 
suche — noch zahlreiche normale Muskelfasern vorhanden sind. Inzwischen 
sind schon vom 11. Tage ab Lücken und Abblassung im Sarkoplasma auf- 
getreten, und vom 28. Tage ab hat ein Teil der Fasern seine Färbbarkeit 
(für van Gieson) eingebüsst, ein Vorgang, der sich langsam durch den 
Degenerationsprozess hindurchzieht. Fett zeigt sich erst am 20. Tage in 
geringer Menge in den Muskel infiltriert, dasselbe erreicht am 33. Tage 
sein Maximum, hält sich bis zum 99. Tage und zeigt dann eine starke Ab- 
nahme, so dass es am 125. Tage beinahe gänzlich wieder verschwunden ist. 
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Vergleichen wir hiermit die Veränderungen, welche beim Menschen 
in den beiden Fällen von kurzer und sehr langer Lähmungsdauer beob- 
achtet sind, so zeigt sich, dass die Kernvermehrung und ihre Anordnung 
in Reihen und Häufchen auch beim Menschen zu den Frühsymptomen der 
Degeneration gehört, dass ferner auch die Bindegewebswucherung und die 
Rundung der ovalen Kerne Veränderungen der ersten Monate darstellen. 
Der Verlust des Sarkoplasma und der Tinktionsfähigkeit, welche nach 
viermonatiger Lähmungsdauer eben angedeutet waren, treten in dem 
Falle von 21jähriger Lähmungsdauer zwar wesentlich stärker hervor, aber. 
absolut betrachtet, nicht gerade besonders stark. Dies ist also bei Mensch 
wie Tier ein degenerativer Vorgang, der sehr langsam fortschreitet. Da- 
gegen ist in letzterem Falle die Ausfüllung der Sarkolemmschläuche mit 
fädiger, strukturloser Masse und geschrumpften Kernen in recht vielen 
Fasern des Postikus und noch mehr des Vokalis deutlich ausgesprochen. 
Bezüglich der Beschaffenheit des gewucherten Bindegewebes bestehen in 
meinem ersten und in diesem Falle von sehr langer Lähmungsdauer deut- 
liche Unterschiede: dort ist dasselbe reichlich und locker angeordnet, hier 
= spärlich und in Form fester sklerotischer Bündel. Die Verschmächtigung 
der Muskelfibrillen ist ein Vorgang, welcher auch beim Menschen 
schon in den ersten Monaten der Lähmung auftritt und stetig bis in das 
späteste Stadium sich fortsetzt. Uebereinstimmend mit dem Tierexperi- 
ment endlich ist die Feststellung, dass auch beim Menschen in den 
spätesten Stadien der Lähmung neben schweren Veränderungen der Fi- 
brillen immer noch eine nicht unbeträchtliche Zahl derselben vorhanden 
ist, welche keinerlei Abnormität, auch nicht eine Verschmälerung_ auf- 
weisen, und dass eine grosse Zahl verschmälerter noch eine deutliche 
Querstreifung erkennen lässt. 

Was das Fett anlangt, so scheint es, wenn es überhaupt bei einfacher 
funktioneller Lähmung im menschlichen Muskel vorkommt, wohl in einer 
vorgerückteren Periode der Lähmung aufzutreten, jedenfalls später als nach 
viermonatiger Dauer. Denn hier wurde es trotz genauester Untersuchung 
nicht angetroffen. Bei dem hier besprochenen alten Lähmungsfall hat sich leider 
aus äusseren Gründen die Untersuchung auf Fett nicht ausführen lassen. 
Denn das Präparat erhielt ich, nachdem es 23/, Jahre in Kaiserlingscher 
Flüssigkeit gelegen hatte. Ich musste dasselbe, um es für die Unter- 
suchung brauchbar zu machen, in starken Alkohol legen, und letzterer zieht 
das Fett aus. So viel aber muss nachdrücklich betont werden. dass es 
bei der rein funktionellen Lähmung eine fettige Entartung nicht gibt. 
sondern nur eine Fettinfiltration der Fibrillen und dass das infiltrierte Fett 
allmählich wieder aus dem Muskel verschwindet. Dies ist experimentell 
und auch durch vielfache zerstreute Mitteilungen aus der menschlichen 
Pathologie festgestellt. 

Wenn wir nunmehr versuchen, die einzelnen Vorgänge des degenerativen 
Prozesses unter einen einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkt zu bringen 
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und so das Wesen des Gesamtvorganges zu verstehen, so glaube ich, dass 
Rickers Anschauung, welche sich eng an die experimentellen Ergebnisse an- 
lehnt, wohl auch mutatis mutandis für die degenerativen Muskelveränderungen 
beim Menschen Anwendung finden darf, zumal, wie sich aus Vorstehendem 
ergibt, prinzipiell und auch der Reihe ihres Auftretens nach die Veränderungen 
im menschlichen Muskel mit den im tierischen eine gute Uebereinstimmung 
zeigen. Schon vor längerer Zeit hat eine Reihe von Autoren, wie Schiff, 
Mantegazza, Steinert, Marpurgo u. a., betont, dass als nächste Folge 
der Neurotomie eine Hyperaemia neuroparalytica eintritt. Einige haben 
auch in Folge der letzteren ein Oedem konstatieren können. Dasselbe 
haben Ricker und Ellenbeck bei ihren Versuchen schrittweise verfolgt: 
Es tritt nach der Neurotomie sofort eine Erweiterung der Arterien auf. Die 
Folge davon ist eine Zirkulationsstörung mit venöser Hyperämie. Hiermit 
stimmen die Präparate jener Autoren überein. Sowohl makroskopisch, wie 
besonders mikroskopisch konnten sie eine grosse Zahl klaffender Kapillaren 
nachweisen. Diese ganz sicher vorhandene venöse Hyperämie bewirkt nun 
eine grössere Durchlässigkeit der strotzend gefüllten Kapillaren und ruft 
ein Oedem hervor. Dieses Oedem konnte schon am 5. Tage durch einen 
ungewöhnlich weiten Abstand zwischen Bindegewebs- und Muskelfasern 
nachgewiesen werden. Das Oedem nimmt allmählich ab und war gegen 
Ende der Versuche verschwunden. Das Oedem nun liefert die Elemente 
für die Neubildung des Bindegewebes und Vermehrung der Kerne und 
bringt die Kerne zum Quellen. Letzteres geschieht durch Osmose. Denn 
die dünnere Transsudatflüssigkeit des Oedems diffundiert in den Kernleib, 
welcher eine stärkere Konzentration gelöster Stoffe enthält. Hierdurch 
wird der bisher schmale Kern oval und schliesslich kreisrund. Nach 
längerer Zeit treten Veränderungen im Kern auf dadurch, dass die prall 
gespannte Membran platzt, die Kerne in Fragmente zerfallen oder schrumpfen, 
nachdem sie die in ihnen enthaltenen feinen Chromatinkörnchen auf die 
Muskelsubstanz ausgeschüttet haben. Die ersten Degenerationserscheinungen 
sind also Bindegewebswucherung, Vermehrung der Kerne, Anhäufung der- 
selben in Reihen und Häufchen und Gestaltsveränderungen der Kerne. 
Diese proliferativen Vorgänge kommen durch das im Oedem enthaltene 
Nährmaterial zustande. Nunmehr setzt in der 3. Woche die Verschmächtigung 
der Muskelfibrillen ein, welche sich bis zum Ende des Degenerations- 
prozesses fortsetzt, aber selbst dann noch nicht alle Fasern ergriffen hat. 
Dieses leitet Ricker davon ab, dass den Muskelfasern durch die Zirkulations- 
störung vermindertes Nährmaterial zufliesst, zum Teil auch dadurch, dass 
das Sarkoplasma durch den vermehrten Lymphstrom fortgeschwemmt wird. 
Im weiteren Verlauf bildet sich eine Verdickung der Kapillarwände aus 
durch eine dem Kollagen ähnliche Substanz. Die Kapillaren werden hier- 
durch undurchlässig. Das Oedem, der Nährboden für die produktiven 
Veränderungen, versiegt und nunmehr treten die regressiven Veränderungen 
auf: die Bindegewebswucherung und Kernvermehrung hören auf, das vor- 
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handene Bindegewebe schrumpft und sklerosiert, die Kerne schrumpfen, 
die Muskelsubstanz zerfällt in amorphe Schollen und die Atrophie wird 
komplett. 

Wenn auch diese Vorgänge sich nicht ohne Weiteres auf den Menschen 
übertragen lassen und vor allem das Tempo derselben beim Menschen ein 
viel langsameres ist, so muss doch anerkannt werden, dass im Prinzip der 
Degenerationsvorgang denselben ursächlichen Zusammenhang haben muss. 
Denn auch beim Menschen besteht der Gesamtprozess aus zwei Gruppen 
von Erscheinungen: aus proliferativen und regressiven. Woher anders sollten 
die ersteren — die Bindegewebs- und Kernvermehrung sowie die Gestalts- 
veränderung oder Kerne — ihr Nährmaterial beziehen als aus dem Blute 
und auch die letzteren können doch nur im Wesentlichen auf Entziehung 
dieses Nährmaterials berulien. Dass der Prozess im menschlichen Muskel 
ein viel langsamerer sein muss, ist durch die Art der Schädigung bedingt; 
es sind Druckwirkungen, welche im Gegensatz zur Durchtrennung des 
Nerven diesen mehr allmählich schädigen. Von den beim Menschen zu- 
gleich mit dem Rekurrens geschädigten Gefässnerven kommen vorzugsweise 
diejenigen in Betracht, welche von dem oberen Halsganglion des Sympathikus 
auf dem Wege der Ansa Galeni dem Rekurrens zugeführt werden. Wie 
unsere beiden Beobachtungen am Menschen zeigen. gehören auch hier die 
Bindegewebs- und Kernvermehrung sowie deren Anordnung und Rundung 
zu den primären Veränderungen und können kaum anders denn als Folge 
eines Oedems aufgefasst werden. Auch die allmählich fortschreitende Ver- 
schmälerung der Muskelfasern tritt ‚früh auf und lässt sich bis in die 
spätesten Stadien verfolgen. Dieser Vorgang lässt sich sehr ungezwungen, 
abgesehen von der durch die Zirkulationsstörung bedingten geringeren Er- 
nährung des Muskels, auch dadurch erklären, dass die Oedemflüssigkeit 
das Sarkoplasma und andere den Muskel ernährende Eiweissstoffe hinweg- 
schwemmt. Die Abnalıme der Muskelkerne und ihre Schrumpfung, wie sie 
sich im Postikus unseres vorgeschrittenen Falles zeigten, deuten an, dass 
das Oedem im Schwinden ist. Nach Versiegen des Oedems treten die 
regressiven Veränderungen auf, welche bestehen im Verlust des Sarkoplasma 
und der Tinktionsfähigkeit sowie in der Durchsetzung der Sarkolemmschläuche 
mit fädigen amorphen Massen, welche zum Schwund der kontraktilen Sub- 
stanz führt. 

Zum Schluss einige Worte über die viel ventilierte Frage, ob die 
fehlende Muskelkontraktion von Einfluss auf die Degeneration funktionell 
untätiger Muskeln ist. Die Mehrzahl der Autoren verneint dies aus Mangel 
an Beweisen. Ricker geht sogar so weit, die Annahme einer Atrophie 
durch Inaktivität für ganz unverständlich zu halten. Dem gegenüber 
möchte ich einige Ergebnisse meiner Untersuchung wenigstens ins Gesichts- 
feld rücken. lch will kein sehr grosses Gewicht legen auf die Befunde, 
wonach in dem um den Processus muscularis herum gelegenen Anteil des 
Postikus normale Fibrillen in grösserer Zahl vorhanden sind, auch nicht 
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auf die oben mitgeteilten sehr geringen Schädigungen im Transversus. Man 
könnte nämlich diese Zustände dahin auffassen, dass der Postikus an der 
bezeichneten Stelle seiner Unterlage lockerer aufliegt und hierdurch mehr 
Bewegungsfreiheit hat und andererseits der Transversus mit seinen seitlichen 
Ansätzen ganz unmittelbar an die Pharynxmuskeln grenzt und die häufigen 
Kontraktionen der letzteren Zerrungen und Bewegungen in den beiden ge- 
nannten Nachbarmuskeln hervorrufe und sie dadurch vor Atrophie schütze. 
Ich will, wie gesagt, auf diese Deutung kein besonders grosses Gewicht 
legen, weil man die relative Unversehrtheit jenes Postikusabschnittes und 
des M. transversus wohl auch anders erklären könnte z. B. durch bessere 
Zirkulationsverhältnisse in ihnen. Aber einen Befund im M. thyreo-cricoi- 
deus darf ich nicht unerwähnt lassen, weil er m. E. einen gewissen Anteil 
der Kontraktionen zu beweisen scheint. Ich hatte ursprünglich angenommen, 
dass dieser Muskel völlig normal sei, da ja sein Nerv, der Lar. super., keinerlei 
Schädigung durch das Aneurysma erlitten hatte und intakt war. Bei der 
Untersuchung fand ich jedoch in einer nicht geringen Zahl von Muskelfasern 
deutlich ausgesprochene degenerative Veränderungen, und zwar streckenweise 
Verlust der Färbbarkeit und besonders Schwund der kontraktilen Substanz 
durch Einlagerung fädiger amorpher Massen in die Sarkolemmschläuche. Dies 
kann nicht anders gedeutet werden als durch die physiologische Stellung 
des Thyreocricoideus. Wie wir wissen, ist dieser nur ein Hilfsmuskel des 
Vokalis. Hört die Funktion des letzteren auf, dann erlahmt auch jener 
sehr bald. Diese Tatsache habe ich durch zahlreiche Tierexperimente 
sowie auch durch drei publizierte Beobachtungen am Menschen, bei denen 
versehentlich anlässlich der Thyreodektomie der rechte Rekurrens durch- 
schnitten worden war, nachgewiesen. Ich mache hierbei darauf aufmerksam, 
dass, wer nach der Rekurrensdurchschneidung die einzelnen Veränderungen 
im Spiele der Stimmlippen — zunächst die Erweiterung bis zur sogen. 
Kadaverstellung, alsdann die Annäherung der Stimmlippe zur Mittellinie und 
nach einiger Zeit die äusserste Abduktionsstellung der völlig entspannten 
Stimmlippe — verfolgen will vom Tage der Operation ab, mindestens 
zweimal täglich den Larynx besichtigen muss und dass es nicht genügt, 
zu irgend einer beliebigen Zeit einmal in den Larynx zu sehen. In unserem 
Falle also ist der Thyreocricoideus, trotzdem sein Nerv unbeschädigt war, 
lediglich deshalb teilweise atrophiert, weil er durch Lahmlegung seines 
Synergisten seine eigene Funktion aufgegeben hat. Die atrophischen Ver- 
änderungen in ihm sind auch rein regressiver Art, nicht proliferativer, wie 
sie den obigen Ausführungen gemäss nach Schädigung des Nerven auf- 
treten; es bestand keine Bindegewebs- und Kernvermehrung und keine 
Gestaltsveränderung der Kerne in oben besprochenem Sinne. Wir haben 
es hier also nachgewiesenermassen mit einer reinen, durch Kontraktions- 
mangel bedingten Gewebsschädigung des Muskels zu tun. 

Ich möchte mich demnach dahin resolvieren, dass zwar die bei weitem 
bedeutendste Ursache für die Muskeldegeneration funktionell gelähmter 
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Muskeln durch die oben ausführlich dargelegten Zirkulationsstörungen 
bedingt wird, dass aber ein gewisser Anteil hieran auch dem Ausbleiben 
der Kontraktionen zukommt. 


Erklärung der Figuren auf Tafel V1. 


Figur 1. M. vocalis. Viel Gewebe, zum Teil blasse Kerne, fädige Massen, erhaltene 
Querstreifung. Leitz Oc. 3, Obj. 6. 

Figur 2. Fast normale Muskelfasern. Leitz Oc. 3, Obj. 6. 

Figur 3. M. transversus. Normale Muskelfasern. Leitz Oc. 3, Obj. 6. 

Figur 4. M. posticus. Verschmälerte Fasern mit nur teilweiser (uerstreifung, 
blasse degenerierte Kerne, Reihen von Kernen, viel Bindegewebe. Leitz 
Oc. 3, Obj. 3. 


XXXII. 


Die perkanalikuläre Tränensackdurchstechung als 
Einleitung zur intranasalen Tränensackeröffnung 
und als selbständige Operation.') 

Dr. med. Borys Choronshitzky sen. (Warschau). 

(Mit 10 Textfiguren.) 


Die Chirurgie der Tränenwege hat in den letzten paar Jahren einen 
grossen Schritt vorwärts getan. Seitdem das Interesse der Rhinologen für 
dieses Gebiet erweckt wurde, sind neue Gesichtspunkte ans Licht getreten, 
deren Befolgung für das Gelingen verschiedener chirurgischer Eingriffe an 
den Tränenwegen von Bedeutung ist. Der Totischen Dakryocystorhino- 
stomie droht jetzt die Gefahr, von der viel einfacheren intranasalen Tränen- 
sackeröffnung verdrängt zu werden. Aber auch auf dem Gebiet der intra- 
nasalen Tränensackchirurgie ist das letzte Wort noch lange nicht gesagt 
worden. Wir übergehen den allerdings sehr milden Prioritätsstreit zwischen 
Polyák und West und wollen hier nur die von uns gesammelten Erfahrungen 
über den in Frage stehenden Gegenstand mitteilen. 

Wenn man die anatomischen Verhältnisse des uns interessierenden 
Gebietes in Betracht zieht, so sieht man, dass das knöcherne Gerüst der 
Tränenwege einen annähernd in der Mitte sanduhrförmig eingeschnürten 
Kanal darstellt. Der obere Teil dieses Kanals ist die lateralwärts offene 
Fossa lacrymalis, der untere Teil ist der am unteren inneren Orbitalrande 
beginnende trichterförmige knöcherne Ductus nasolacrymalis.. Wird die 
untere Muschel vom Oberkieferbein (Fig. 1) entfernt, so sieht man auf 
letzterem den sogen. Sulcus lacrymalis, der durch Anlegen des Processus 
lacrymalis der unteren Muschel eben zum trichterförmigen Ductus naso- 
lacrymalis vervollständigt wird. Der Processus lacrymalis der unteren 
Muschel reicht fast bis zur Einschnürungsstelle des Tränenkanals, wie man 
auf Fig. 2 sieht. Weiter oben wird der Tränenkanal intranasal teilweise 
durch das zarte Os lacrymale, teilweise durch den ausgeschweiften Rand 


1) Vorgetragen am 31. Januar 1914 in der Warschauer ophthalmologischen 
Gesellschaft, mit Demonstration von 5 geheilten Fällen (nach intranasaler Tränen- 
sackeröffnung). 
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des derben Stirnfortsatzes des Oberkiefers begrenzt. Die von aussen sicht- 
bare Tränengrube besitzt daher in der Mitte eine mehr weniger vertikal 
verlaufende Naht (Fig. 3, Sutura), die den starken vorderen vom zarten 
hinteren Teil der Grubenwand trennt. Der häutige Tränenschlauch (Fig. 4) 
füllt den beschriebenen knöchernen Kanal nicht vollständig aus. Er ist 
vielmehr in letzterem suspendiert und zwar so, dass seine obere Hälfte, 
der Tränensack, die Fossa lacrymalis ausfüllt, während seine untere Hälfte. 
der häutige Tränennasengang, im knöchernen Trichter herunterhängt und 


Figur 1. 


Oberkieferbein (nach’Hajek). Man sieht den Sulcus lacrymalis, der durch Anlegen 
des Processus lacrymalis der unteren Muschel zum trichterförmigen Canalis naso- 
lacrymalis vervollständigt wird. 


1 Sinus maxillaris; 2 Suleu$ lacrymalis; 3 Processus frontalis. 


vermittels zarten Bindegewebes allseitig locker befestigt ist. In der Tränen- 
grube ist die Befestigung des Tränensacks eine innigere, besonders am 
Boden derselben, während an der Aussenseite, d. h. zwischen Tränensack 
und Fascia lacrymalis (= Operculum fossae lacrymalis), ein ansehnliches 
Quantum lockeren Bindegewebes vorhanden ist. Der ganze häulige Tränen- 
schlauch, von der Kuppel des Sackes bis zum Ostium lacrymale im unteren 
Nasengang, ist ungefähr 25—30 mm lang und in der Mitte, d. h. am 
Uebergang des Sackes in den Gang, schmäler als oben und unten (kaum 
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3 mm breit!). Diese Uebergangsstelle (Isthmus) entspricht auch mehr 
weniger der engsten Stelle des knöchernen Kanals, d. h. der Stelle, wo 
die Fossa lacrymalis in den knöchernen Ductus nasolacrymalis übergeht. 
Auf Fig. 2 sieht man diese Stelle: sie befindet sich ungefähr dort, wo der 
Processus lacrymalis der unteren Muschel aufhört und das Os lacryınale 
beginnt. Bei normal entwickelter mittlerer Muschel ist vom mittleren 
Nasengang aus ein ansehnliches Stück des Tränenbeins dem Auge zugänk- 
lich (auf Fig. 2 ganz weiss gelassen). Im oberen Teil ist das Tränenbein 
zwar vom Ansatz des Processus uncinatus überdeckt, wodurch die Gruben- 


Figur 2. 


Oberkieferbein mit aufgelagertem Siebbein und unterer Muschel (nach Hajek, ein 

wenig verkleinert). Der obere Abschnitt des Tränenbeins ist durch Auflagerung 

des vorderen Ansatzes der mittleren Muschel und des Processus uncinatus verdickt. 

Der Uebergang vom Os lacrymale zum Processus lacrymalis der unteren Muschel 
entspricht dem oberen Teil des Canalis naso-lacry malis. 


l Bulla; 2 Processus uncinatus; 3 Processus frontalis; 4 Os lacrymale: 5 Processus 
lacrym. conch. inferioris; 6 untere Grenze der unteren Muschel; 7 untere Grenze 
der mittleren Muschel. 


wand hier stark verdickt ist; bei normalen Verhältnissen jedoch ist der 
unbedeckte Teil des Tränenbeins gross genug, um leichten Zutritt zum 
Tränensack von der Nase aus zu gestatten. Diese Stelle ist gewöhnlich 
ein wenig hervorgewölbt und fällt dem Auge leicht auf (Fig. 5, innerer 
oder oberer Lakrymalwulst = Torus lacrymalis internus s. superior; vgl. 
Archiv für Laryngologie. Bd. 27. S. 508; zum Unterschied vom äusseren 
und unteren Lakrymalwulst, der in die Kieferhöhle hineinragt; vgl. Zucker- 
kandl, Atlas der topographischen Anatomie des Menschen, Kopf und Hals, 
S. 121), besonders wenn im vorderen Teil des mittleren Nasenganges keine 
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pathologischen Prozesse stattgefunden haben. In solchen Fällen ist die 
Eröffnung des Tränensacks vom mittleren Nasengang aus sehr leicht. Man 
legt den gebogenen Hohlmeissel ein wenig (etwa 2—3 mm) vor der Hervor- 
wölbung an und sucht mit einem kräftigen Hammerschlag den hinteren 
ausgeschweiften Rand des Processus frontalis des Oberkiefers und einen 
Teil des Tränenbeins abzuschlagen. Oft fällt das abgeschlagene Stück von 
selbst ab und bleibt an einem schmalen Streifen der Schleimhaut hängen. 
Man entfernt es dann am besten mit einer schlanken bajonettförmigen 
Nasenpinzette. Manchmal bleibt aber das abgeschlagene Stück an seiner 
Stelle liegen und die durch den Schlag entstandene Knochenspalte ist dem 


Figur 3. 


5 4 
Nach Zuckerkandl (ein wenig verkleinert). Am Boden der Tränengrube ist die 
Naht zwischen Tränenbein und Processus frontalis des Oberkiefers sichtbar. 


1 Sutura; 2 Crista laerymalis anterior; 3 Saccus lacrymalis; 4 Crista lacrymalis 
posterior; 5 Os lacry male. 


Auge nicht zugänglich, besonders bei eng gebauten Nasen. Das wieder- 
holte Draufschlagen verbessert oft die Situation nicht: Das abgespaltene 
Knochenstück springt nach dem Entfernen des Meissels in seine ursprüng- 
liche Lage zurück. Man kann dann mit einem kleinen scharfen Häkchen 
(Fig. 6, a und b) den Knochensplitter abzuheben versuchen. Gelingt das 
nicht, so tut man am besten, wenn man durch das untere Tränenkanälchen 
eine Sonde in den Sack einführt und von aussen den Knochensplitter ab- 
hebt. Man übergibt dann die Sonde dem Assistenten und lässt auf die- 
selbe einen Druck ausüben. Der Knochensplitter wird auf solche Weise 
abgehoben und der Operateur kann ihn mit einem starken Zängchen ab- 
brechen oder abreissen. Wenn man vorsichtig die Sonde andrückt, so 
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reisst der Tränensack gewöhnlich nicht ein. Zur Resektion der Tränen- 
sackwand ist das Einführen einer Sonde von oben ebenfalls von Vorteil: 
Man wölbt mit dem Sondenknopf die Sackwand hervor, greift sie mit dem 
scharfen Häkchen und schneidet sie mit einem schlanken Messer oder einer 
Nasenschere ab. Je weniger bei dieser Operation gerissen und gezerrt 
wird, je glatter die Wunde ist, desto besser und schneller ist der Erfolg. 
Man soll immer bemüht sein, vor dem Ansetzen des Meissels ein Schleim- 
hautperiostfenster anzulegen und den Schleimhautperiostlappen abzutragen. 

So leicht gelingt die Operation nur dann, wenn im vorderen Teil des 
mittleren Nasenganges normale anatomische Verhältnisse vorhanden sind. 
Sehr oft finden wir aber hier Veränderungen, die die Operation ungemein 
schwierig gestalten können. Zu den häufigsten Komplikationen gehört die 
Vergrösserung des vorderen Endes der mittleren Muschel, welche ver- 
schiedene Grade erreichen kann, von einer kleinen Verdickung bis zur 
riesigen blasigen Aufschwellung der ganzen Muschel. In solchen Fällen 
muss das Hindernis aus dem Wege geschafft werden, und zwar am besten 
mit der kalten Schlinge, wobei man bestrebt sein muss, die ganze 
Knochenblase mit einem Schlage abzutragen. Die partielle Amputation 
solch einer Riesenblase kann unangenehme Folgen nach sich ziehen, weil 
danach keine glatte Vernarbung stattfinden kann. Aus der Innenwand 
einer teilweise abgetragenen Knochenblase wachsen ungemein rasch 
Schleimpolypen aus und um die scharfen Wandränder bilden sich nicht 
selten Granulationen, besonders bei Vorhandensein eines Empyems einer 
Nebenhöhle, einer Siebbeinzelle oder sogar der eröffneten Muschelblase. 
Eine zweite, nicht seltene Komplikation stellt die starke Entwicklung der 
vorderen Processus uncinatus-Zellen dar, die entweder von einem Empyem 
abhängig oder mit einer chronischen Verdickung der knöchernen Tränen- 
sackwand verbunden ist. Ir letzteren Fällen kann die intranasale Tränen- 
sackeröffnung mit einem einzigen Meisselschlag nicht ausgeführt werden. 
Aber auch wiederholte Schläge führen gewöhnlich nicht zum Ziel, da 
man keine sicheren topographischen Anhaltspunkte hat und man sich sehr 
schwer orientieren kann, besonders bei eng gebauten Nasen. In solchen 
schwierigen Fällen pflege ich gewöhnlich einen Kunstgriff anzuwenden, 
der die Operation ungemein erleichtert und den ich meinen Kollegen 
wärmstens empfehlen möchte. Dieser Kunstgriff, den ich mit dem Namen 
„perkanalikuläre Tränensackdurchstechung“* bezeichnen möchte, 
besteht in folgendem: 

In das untere Tränenkanälchen, ohne dasselbe aufzuschlitzen, wird 
eine schlanke, aber kräftige stachelförmige Sonde eingeführt (Fig. 7). Die 
Spitze des Instruments ist im stumpfen Konus abgeschliffen und besitzt im 
Durchmesser kaum 2’; mm. Gaüz allmählich geht diese Spitze in den 
kräftigen Handgriff über. Man kann sich sehr leicht solch einen Stachel 
aus einem zahnärztlichen Instrument herstellen, indem man das haken- 
förmige Ende abbricht und die nachgebliebene Spitze entsprechend her- 
richtet. Der Stachel lässt sich selbst in das engste Punctum lacrymale 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 3. Heft. 25 
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einführen. Erleichtert wird diese Einführung in der Weise, dass man den 
Tränenpunkt mit 10—15 proz. Kokainlösung betupft. Nun kommt e 
darauf an, den Stachel in den Tränensack einzuschieben und die Gruben- 
wand zu durchstechen, wie es Fig. 5 zeigt. Bei unempfindlichen Patienten 


Figur 4. 


Nach Rauber. Der Pfeil zeigt die Richtung des Stachels bei der 
Tränensackdurchstechung. - 


Figur 5. 


Nach Zuckerkandl (ein wenig verkleinert). Tränensackdurchstechung. 
Das Stachelende dicht am vorderen Ende der mittleren Muschel. 


1 Torus lacrymalis internus s. superior. 


kann man es sogar ohne örtliche Anästhesie ausführen. Sonst wird zuers 
von der Nase aus unter das Periost des Torus lacrymalis internus 
s. superior eine 1 proz. Novokainlösung mit Hinzugabe von Adrenalin 
injiziert. Man kann auch gleichzeitig durch das Punctum lacrymale mit 
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einer stumpf abgeschliffenen Nadel einer Pravazspritze dieselbe Lösung 
einführen, wobei man die Nadel in die Innenwand des Sackes einzu- 
stechen sucht. Die auf solche Weise unempfindlich gemachte Grubenwand 
lässt sich dann schmerzlos durchstechen. Es ist klar, dass man bemüht 
sein muss, nicht auf den derben Rand des Stirnfortsatzes, sondern auf das 
Tränenbein anzudrücken, und zwar auf den unteren Teil desselben, in den 
Grenzen des auf Fig. 2 gezeichneten weissen Feldes. Man darf also das 
Stachelende nicht nach vorn richten, sondern man hält das Instrument in 


Figur 6. ; 


a und b: Scharfe Häkchen (ein wenig verkleinert). 


einer Frontalebene und sticht nach unten und innen ein, in der Richtung 
des Pfeiles auf Fig. 4, d. h. in einem Winkel von etwa 30—40° zur 
Horizontalebene. Richtet man das Stachelende nach hinten, so kann man 
nach dem Durchstechen des Tränenbeins auf das Vorderende der mittleren 
Muschel treffen, was schliesslich auch kein Unglück ist. Die geübte 
Hand fühlt sofort heraus, ob man das Muschelende oder das Septum an- 
gestochen hat. Das erstere lässt sich gewöhnlich mehr verdrängen als das 
letztere. Ausserdem ist die Entfernung der beiden vom Tränenbein eine 
ganz andere, wenigstens dort, wo das Septum nicht stark nach der zu 
operierenden Seite verbogen ist. 


Figur 7. 


Der Stachel zur Tränensackdurchstechung (3/, normaler Grösse). 


Das Durchbohren des Tränenbeins gelingt gewöhnlich leicht, aber 
nicht immer so spielend leicht, wie man sich das theoretisch vorstellen 
könnte. Am getrockneten Schädel ist das Tränenbein wirklich papierdünn 
und besitzt im unteren Teile der Tränengrube nicht selten Dehiscenzen, 
doch haben wir in unseren Fällen oft mit chronisch verdickten Tränen- 
beinen zu tun, die sich nicht so leicht durchstechen lassen, wie sich das 
Bruno Cohn (Archiv f. Laryngol. Bd. 26. S. 523) vorstellt, der mit 
einem stumpfen Häkchen von der Nase aus „durch das dünne Tränenbein 
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einbrechen“ will. Es ist klar, dass man von aussen, den Stachelgriff in 
voller Faust haltend und mehr weniger senkrecht auf die Grubenwand 
aufdrückend, eine unvergleichlich stärkere Kraft ausüben kann, als wenn 
man mit einem durch das Nasenloch eingeführten Häkchen tangential 
draufdrückte. Ich halte daher den Vorschlag von Bruno Cohn für 
praktisch unausführbar, und wenn er behauptet, dass man sogar „unter 
Leitung des Gefühls mit Sicherheit den Einbruch ins Tränenbein® vom 
Nasenloch aus durchführen könnte (d. h. ohne Kontrolle des Auges!), so 
glaube ich, auf solche Weise in 99 Fällen von 100 eher ein künstliches 
Ostium accessorium im Hiatus semilunaris anlegen als das von Cohn 
beabsichtigte Ziel erreichen zu können. 

Der zur Tränensackdurchstechung gebrauchte Stachel muss schlank 
genug sein, damit das Tränenkanälchen im Moment des Durchstechens - 
nicht einreisst. Der dabei anzuwendende Druck muss mässig sein und der 
Stachel darf nicht allzu heftig in die Nase eingejagt werden. Der Zeige- 
finger kann bei dieser Manipulation auf den Nasenrücken gestützt werden, 
um einem zu schnellen Eindringen des Stachels in die Nase vorzubeugen. 

lst das Tränenbein durchstochen, so sieht man beim Rhinoskopieren 
das Stachelende dicht am vorderen Ende der mittleren Muschel (Fig. 5). 
Dadurch ist das Operationsfeld festgestellt. Der gebogene Hohlmeissel 
wird 5—6 mm vor der Stichöffnung angelegt. Vor dem Anschlagen mit 
dem Hammer wird der Stachel vom Assistenten zurückgezogen, damit der 
Meissel nicht auf ihn trifft. Man muss immer bemüht sein, dass man die 
Grubenwand mehr oberhalb als unterhalb der Stichöffnung aufmeisselt, und 
dass vom hinteren Rand des Stirnfortsatzes genügend viel abgetragen wird. 
Wenn man nach den oben angegebenen Regeln einsticht, so trifft der 
Stachel das Tränenbein ganz nahe der Kante des Stirnfortsatzes oder sogar 
in der Naht, die zwischen Tränenbein und Stirnfortsatz sich befindet 
(Fig. 3, Sutura). Der 5—6 mm vor der Stichöffnung angelegte Meissel 
schlägt daher gewöhnlich das entsprechende Stück vom Stirnfortsatz ab. 
Davon überzeugt man sich am besten, wenn man abermals den Stachel 
oder eine kleine geknöpfte Sonde von oben (d. h. durcli das Tränen- 
kanälchen) einführt und die ausgemeisselte Oeffnung abtastet. Findet man, 
dass noch viel vom hinteren Rand des Stirnfortsatzes nachgeblieben ist, 50 
wird ein wenig nachgemeisselt. Mit dem Sondenknopf wird nun der 
Tränensack in die Nasenhöhle hineingestülpt und in der oben geschilderten 
Weise reseziert. Die vorangegangene Durchstechung erschwert die Hinein- 
stülpung des Sackes gewöhnlich nicht. — 

Die Tränensackdurchstechung ist für den Erfolg der Operation von 
grösster Bedeutung, und zwar durch das genaue Bestimmen des Operations- 
feldes. Man vermeidet dadurch ein überflüssiges Abtragen von Knochen- 
teilen und kürzt die Operationsdauer ungemein ab. Aus demselben Grunde 
ist beim Abtragen des Knochensplitters und bei der Resektion des Sackes 
die Einführung einer Sonde von oben von Nutzen, und es ist wirklich 
unverständlich, warum Polyák (Arch. f. Laryngol. Bd. 27. S. 498 unten) 
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den besonderen Vorzug seiner Methode in dem Weglassen der Sonde sieht. 
Besonders wichtig für das Gelingen der Operation ist es, dass man beim 
Abtragen des Knochens nicht zu weit nach oben und nach hinten geht, 
damit man nicht unnötiger Weise in das Gebiet der Processus uncinatus- 
Zellen gerät und somit eine zu dicke Fensterwand erhält, wodurch ge- 
wissermassen ein tiefer Knochenkanal geschaffen werden könnte, der die 
glatte Vernarbung vereiteln würde. Bei eng gebauter Nase und wenig 
ausgeprägtem Torus lacrymalis (internus s. superior) lässt sich ohne Tränen- 
sackdurchstechung kaum operieren. Um in solchen Fällen bessere Ueber- 
sicht des Operationsfeldes zu haben, pflege ich das Hefermansche Spe- 
kulum zu gebrauchen (Fig. 8), wobei der hinter dem Patienten stehende 
Assistent die freie Drahtspitze an die Oberlippe andrückt, wodurch das 
knorpelige Septum auf die andere Seite hinübergebogen wird. Derselbe 
Assistent kann nötigenfalls die von oben eingeführte Sonde halten und 
andrücken. 


Figur 8. 


er) 


IHefermansches Nasenspekulum. 


Die Tränensackdurchstechung ist vollständig gefahrlos und schliesst 
jegliche ernste Nebenverletzung aus. Das Anstechen des vorderen Endes 
der mittleren Muschel ist bedeutungslos und kann gewissermassen als In- 
dikation zur Amputation dieses Endes dienen. Das in der Nase sichtbare 
Stachelende fixiert die Aufmerksamkeit des Operateurs an das Operations- 
feld und schützt vor Irrtümern. 

Wir kommen nun zu der Frage, ob die Tränensackdurchstechung nicht 
als selbständige Operation angewandt werden könnte. Einige Beob- 
achtungen aus meiner Praxis scheinen diese Frage bejahend zu beantworten. 
Ein Fall von Daeryocystitis suppurativa chronica, dem der Durchbruch 
nach aussen schon drohte, wurde nach Tränensackdurchstechung und 
wiederholter Sondierung (vom Tränenpunkt aus durch die Stichöffnung) als 
fast geheilt entlassen, selbstverständlich mit Hinterlassung einer Dauerfistel 
im vorderen Teil des mittleren Nasenganges. Ein zweiter Fall von Dacryo- 
tystitis suppurativa chronica, der jahrelang ohne Erfolg sondiert wurde, 
hat sich bedeutend gebessert, nachdem die Tränensackdurchstechung aus- 
geführt und nachträglich im Laufe von 7 Tagen ein doppelter Seidenfaden 
m geschaffenen Kanal (Tränenpunkt—Stichöffnung) getragen wurde. In 
einem dritten Fall von Daeryoeystitis suppurativa chronica exacerbata, dem 
ebenfalls der Durchbruch nach aussen drohte, trat ganz unverhofft eine 
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bedeutende Besserung ein und der Eiter begann vom Nasenloch auszu- 
fliessen. Die Rhinoskopie ergab, dass am Torus lacrymalis (internus s. 
superior) eine Eiterfistel vorhanden, und dass die von oben eingeführte 
Sonde leicht durch diese Fistelöffnung in die Nasenhöhle gleitet. Die 
Stelle dieser Oeffnung entsprach unserer Durchstichöffnung. Diese Stelle 
scheint also der Locus minoris resistentiae zu sein. Sie befindet sich 
oberhalb der engsten Stelle im Tränenkanal, d. h. oberhalb der Stelle, wo 
am häufigsten Stenosen vorkommen (Isthmus). Unsere Durchstichöffnung 
am Torus lacrymalis internus scheint also die geeignetste Stelle zur Ent- 
lastung des Tränensacks zu sein. Letztere Behauptung wird noch durch 
folgenden (vierten) Fall bestätigt. Bei einer Patientin mit Dacryocystitis 
suppurativa chronica wurde eine sehr grosse mittlere Muschel und Eiter 
im vorderen Teil des mittleren Nasenganges festgestellt. Nach Abtragung 
der mittleren Muschel fand ich in letzterer eine riesige Zelle voll Eiter 
und Polypen. Der Torus lacrymalis war an einer winzigen Stelle offen, 
der Tränensack aber unverletzt. Letzterer wurde durchstochen. Es trat 
bedeutende Besserung ein, wonach Patientin sich der weiteren Beobachtung 
entzog. 

Die angeführten Fälle, von denen in der Sitzung keiner vorgestellt 
werden konnte, bestärkten mich in dem Gedanken, die Tränensackdurch- 
stechung zur selbständigen Operation auszuarbeiten. Die Beobachtung von 
Fällen mit ganz kleinen kaum sichtbaren äusseren Tränenfisteln lehrt, dass 
eine ähnliche kleine Fistel am Torus lacrymalis internus für den Patienten 
in jedem Falle viel vorteilhafter wäre. Und da man solch eine kleine 
Fistel mit Hilfe meiner ganz leichten Tränensackdurchstechung anlegen 
kann, so steht nichts im Wege, in geeigneten Fällen diese Operation aus- 
zuführen. Man kann sie ausführen, ohne rhinoskopieren zu können, d.h. 
blindlings, und nachträglich einige Zeit von oben, d. h. durch den Tränen- 
punkt, die Stichöffnung sondieren. Die sonst schwierige Kostersche per- 
manente Drainage kann in geeigneten Fällen meiner Durchstechung ange- 
schlossen werden, und zwar aus dem Grunde, weil man doch einen kurzen 
Kanal eher mit Erfolg drainieren kann als einen langen. In den wenigen 
Fällen, wo ich das getan habe, wurde die Drainage in folgender Weise 
hergestellt: Es wurde ein doppelter Seidenfaden in eine gewöhnliche XNäh- 
nadel eingefädelt. Die Spitze der Nadel wurde in eine Arterienklemme 
so eingeklemmt, dass die Nadel gewissermassen die Verlängerung der 
Klemme darstellte (Fig. 9). Die Nadel wurde dann, die Oese voran, durch 
das Punctum laerymale eingeführt und durch die Stichöffnung in den mitt- 
leren Nasengang hinausgeschoben. Der Faden wurde mit dem durch das 
Nasenloch eingeführten Häkchen herausgeholt, die Nadel durch den Tränen- 
punkt zurückgezogen und beide Fadenenden an der Wange geknotet. 

Da die Tränensackdurchstechung ohne spezielle rhinoskopische Kennt- 
nisse ausgeführt werden kann, so könnte auch die Dauerdrainage vom 
Augenarzt hergestellt werden, wenn man blindlings den Faden aus der 
Nase herausholen könnte. In dieser Frage wandte ich mich an meinen 
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Kollegen, den Okulisten Dr. L. Endelmann, dem ich auch die meisten 
Patienten mit Dakryostenose verdanke. Er machte mir den Vorschlag, 
gleich nach der Durchstechung an Stelle des Stachels eine dünne Hohl- 
sonde (Fig. 10) einzuführen und durch dieselbe Katgut in die Nase einzu- 
schieben, was uns auch glänzend gelang: die Patienten schnaubten nach 
einigen Minuten das Katgutende aus der Nase heraus. Auf solche Weise 
konnte ein an das Katgut angebundener doppelter Seidenfaden durch das 


Figur 9. 
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Arterienklemme mit Nadel und Faden, zur Dauerdrainage des Tränensacks 
nach der Durchstechung des letzteren. 


Tränenkanälchen, durch die Stichöffnung und durch das Nasenloch durch- 
gezogen und an der Wange geknotet werden. Durch den Vorschlag von 
Dr. Endelmann wurde also die von mir angegebene und ausprobierte 
Dauerdrainage des Stichkanals zur augenärztlichen Operation gestempelt. 

Dr. Endelmann ist augenblicklich mit der Konstruktion eines kleinen 
Trepans beschäftigt, mit dem man meine Tränensackdurchstechung aus- 
führen und gleichzeitig eine etwas grössere Oeffnung in der Grubenwand 


Figur 10. 


Hohlsonde für denselben Zweck. 


erhalten könnte. Er glaubt auf solche Weise eher eine Daueröffnung an- 
legen zu können. Die permanente Drainage durch solch eine Daueröffnung 
wäre auch wirksamer als durch eine kleine Stichöffnung. Diese Idee ist 
nicht neu. In der Geschichte der Augenheilkunde finden wir Angaben von 
älteren Aerzten über ähnliche Operationen mit nachfolgendem Durchziehen 
von Fäden, Pferdehaaren usw. Alle diese Operationen haben sich jedoch 
nicht bewährt und „im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts befreite sich 
die Augenheilkunde zunächst von der Bildung einer künstlichen Oeffnung 
nach der Nasenhöhle* (Hirschberg, zitiert von A. Onodi, Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1912. $S. 423). Man muss aber bedenken, dass alle diese 
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Versuche in der vorrhinoskopischen Zeit ausgeführt wurden, in einer Zeit, 
in der man gar nicht imstande war, die Wunde von der Nase aus zu kon- 
trollieren, nicht einmal ihre topographischen Verhältnisse mehr oder weniger 
annähernd zu bestimmen. Kein Wunder, dass diese Versuche misslingen 
mussten. Nur ein Zusammenarbeiten mit dem Nasenarzt, eventuell gründ- 
liche rhinologische Kenntnisse können die obigen Versuche aus dem Be- 
reich des Herumtastens im Dunklen ins richtige wissenschaftliche Licht 
übertragen. 


Die obigen Angaben übergebe ich hiermit der Oeffentlichkeit als 
vorläufige Mitteilung meiner Arbeiten auf dem Gebiete der intranasalen 
Eröffnung der Tränenwege. Der Gegenstand ist neu und eine jede Er- 
fahrung auf diesem Gebiete muss objektiv dargestellt werden. In der 
diesbezüglichen Literatur finde ich fast nichts über den postoperativen 
Verlauf und die Nachbehandlung der an den Tränenwegen intranasal 
operierten Patienten. Ich kann mich auf Grund meiner eigenen Erfahrung 
vorläufig in bezug auf manche wichtige Punkte nicht endgültig äussern. 
Von grosser Bedeutung ist z. B. die Frage, ob man den Tränensack von 
der Nase aus breit oder nur mässig weit eröffnen soll. Soll man wirklich 
bei der intranasalen Tränensackeröffnung das Totische Prinzip der breiten 
Aufmeisselung verfolgen, wie es Polyák haben will? Ich habe z. B. bei 
einigen von mir operierten Patienten mit sogar wenig ausgesprochener 
Ozaena sehr lange Zeit täglich den eröffneten Sack vom schmierigen 
Belag reinigen müssen, während ein anderer Özaenakranker mit ver- 
hältnismässig kleiner Oeffnung am Torus lacrymalis an den guten Folgen 
der Operation Freude hatte. Die ausgiebige Zerstörung von Processus 
uncinatus-Zellen und das Wegmeisseln des vorderen Ansatzes der mittleren 
Muschel schien mir in vielen Fällen gerade vom Totischen Standpunkt 
aus verwerflich zu sein („kein Knochenkanal“! Torrigiani. Dakryoeysto- 
rhinostomie nach Toti. Verhandl. des Ill. internat. Laryngo-Rhinologen- 
Kongresses 1911, Berlin, T. II), während eine mässig weite Aufmeisselung 
im Bereich des auf Fig. 2 gezeichneten weissen Feldes eine ganz dünne 
Fensterwand zustande bringt. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass es 
West und Halle gerade zum Verdienst gereicht, dass sie „nie so hoch 
nach oben“, wie Polyák, vorgedrungen sind (Archiv f. Laryngol. Bd. 27. 
S. 501). Andererseits haben künstliche Oeffnungen in der Nase die 
Tendenz, sich schnell zu schliessen. So z.B. nach Durchstanzung von 
Choanalatresien oder nach Antrumsoperationen schliessen sich sogar be 
deutende Oeffnungen, die augenscheinlich vollständig glatte und ver- 
narbte Ränder hatten, mit einer auffallenden Schnelligkeit. Desto un- 
sicherer sind kleine Resektionsfenster im Tränenkanal. deren Ränder von 
einer vielleicht nicht ganz indifferenten Flüssigkeit umspült werden. Erst 
auf Grund längerer Beobachtung von verschiedenartigen Operationsfällen 
kann man die obigen Fragen beantworten. Eines steht für mich fest: die 
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gleich nach der Operation eintretende Besserung des Zustandes ist noch 
keine Bürgschaft für den endgültigen Erfolg der Operation. 

Das Verlegen des Öperationsfeldes vom Duktus auf den Sakkus ist 
unzweifelhaft ein bedeutender Fortschritt auf dem Gebiete der intranasalen 
Chirurgie der Tränenwege, aus dem einfachen Grunde, weil die meisten 
Stenosen an der Grenze zwischen Sack und Tränennasengang sich befinden. 
Ob das uns aber berechtigt, die Eröffnung des letzteren „ganz und gar 
aufzugeben“, wie es West tut (Archiv f. Laryngol., Bd. 27, S. 508 oben), 
ist noch fraglich. Es gibt ja eine ganze Reihe von Stenosen, die weiter 
unten liegen, und wenn sie richtig diagnostiziert sind, warum soll man 
sie nicht durch die Eröffnung des Duktus unschädlich machen? West 
selbst hat ja gute Resultate mit der Fensterresektion des Duktus gehabt. 
Wozu denn in solchen Fällen unnötigerweise den Sack eröffnen! Je länger 
der funktionierende Tränenschlauch ist, desto mehr sind die normalen 
anatomischen und physiologischen Verhältnisse beibehalten. Die Zukunft 
wird noch vielleicht so manche Gefahr der Eröffnung des Sackes ent- 
decken! Es muss schliesslich noch darauf hingewiesen werden, dass die 
Grenze zwischen Sack und Duktus von der Nase aus, vor der Aufmeisselung, 
nicht genau festgestellt werden kann. Meine Tränensackdurchstechung ist 
in dieser Beziehung von grossem Wert, da die Stichöffnung doch immer 
dem Sack entspricht. Man darf allerdings den Stachel beim Durchstechen 
nicht vertikal halten und vor der Operation muss immer eine sorgfältige 
Sondenuntersuchung vom Tränenkanälchen aus unternommen werden. Ich 
verstehe nicht, warum Polyák so hartnäckig die Sonde verpönt, dass er 
in einem engen Operationsraum auf dieselbe „prinzipiell verzichten“ muss 
(l. e. S. 489), während ich gerade in einer eng gebauten Nase von 
ihr den grössten Nutzen sah. Warum soll eigentlich die von unten 
eingeführte Sonde (l. c. S. 494) nicht ebenso verwerflich sein, wie die 
von oben eingeführte? — Das Stachelende befindet sich ausnahmslos 
oberhalb der Ausmündung des Sackes, wenn auch nur ein paar 
Millimeter von ihr entfernt, und kann daher immer zur genauen 
Präzisierung der Operationsstelle dienen (vgl. Fig. 4). Man kann 
daher, die Stichöffnung als Wegweiser benutzend, entweder den Sack 
oder den Duktus oder endlich die Uebergangsstelle beider ineinander er- 
öffnen. Je nach der Lage der Stenose wird man höher oder niedriger auf- 
meisseln missen. Ein vor der Operation entdeckter falscher Weg kann 
ebenfalls in dieser Beziehung massgebend sein. Die meisten Fistelöffnungen 
scheinen allerdings direkt über der Ausmündung des Sackes zu liegen; sie 
entsprechen also mehr oder weniger meiner Stichöffnung. Okuneff (Russ. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 3. S. 12 unten) eröffnete mit speziellen 
von ihm geistreich konstruierten Zangen den Duktus in einem Falle, wo 
„ein falscher Weg oberhalb der unteren Muschel“ vorhanden war. Er 
entfernte den vorderen Teil der unteren Muschel und ging vom Ostium 
lacrymale aus längs des Duktus nach oben. Aber wie weit, das gibt er 
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nicht an. Die Operation war erfolglos, wenigstens in den ersten „einigen 
Tagen“. Und warum? Weil der Angriffspunkt der Operation ein falscher 
war. Die Stenose lag wahrscheinlich gleich unter der Fistelöffnung. Die 
Operation sollte eben hier beginnen, d. h. der Tränenschlauch sollte von 
der Fistelöffnung aus nach oben eröffnet und die untere Muschel sowie der 
untere Teil des Duktus verschont werden. Dann wäre wahrscheinlich die 
Operation gelungen. Aber weiter oben, sagt Okuneff (l. c., S. 10), liegt 
der Tränenkanal „nicht so oberflächlich wie unten, und nur mit Hilfe des 
Meissels könnte man dorthin gelangen, wenn es nötig wäre“. Die Angst 
vor dem Meissel oder das unbewusste Bedürfnis, vom Ostium lacrymale 
aus die Operation zu beginnen, scheint also die Ursache der verkehrten 
Öperationsweise gewesen zu sein, obgleich im „falschen Weg” ein Finger- 
zeig für den Angriffspunkt der Operation vorhanden war! 

Vor der Eröffnung des Tränenschlauchs muss selbstverständlich alles 
Pathologische in der Nase behandelt werden: Empyemata, Hypertrophien, 
Polypen, papillomatöse Wucherungen der unteren Muschel, blasige Schwel- 
lungen der mittleren Muschel, Septumdeviationen und Kristen, ödematöse 
Schwellungen und Wucherungen des Septums usw. Mit besonderer Sorg- 
falt muss die Ozaena behandelt werden, bei der der Erfolg der Operation 
oft kurzdauernd ist, da der eröffnete Tränenschlauch leicht vom schmierigen 
Belag bedeckt wird. Oedematöse Schwellungen des Septums gegenüber 
dem eröffneten Tränenschlauch sind ebenfalls für den endlichen Erfolg der 
Operation sehr ungünstig. Im allgemeinen kann man mit voller Berechti- 
gung sagen, der Erfolg der Operation hänge mehr vom Zustande der Nase 
als von demjenigen des Tränenschlauches ab. Bei einer Stenose der Tränen- 
kanälchen oder des Sammelröhrchens findet selbstverständlich die Eröffnung 
des Tränensacks weder von der Nase aus noch von aussen Verwendung 
(vgl. Archiv f. Laryngol. Bd. 27. S. 514). 

Ueber die v. Eickenschen Operationen an den Tränenwegen (von der 
Kieferhöhle und dem Munde aus) habe ich keine Erfahrung. Doch scheint 
auch ihnen derselbe Mangel anzuhaften, wie der Okuneffschen Operation: 
der Angriffspunkt seiner Operationen ist der untere Nasengang, unabhängig 
von der Lage der Stenose. Man könnte ebensogut, wie vom Vorhofe des 
Mundes aus, auch durch eine Zahnalveole in den unteren Nasengang ein- 
dringen und von hier aus den Tränenschlauch operativ angreifen. Zu 
diesem Zweck könnte man sehr gut meine Kieferhöhlenoperation ausnutzen 
(s. Archiv f. Laryngol. Bd. 22. S. 498), besonders wenn man durch die 
Alveole des ersten Bikuspidaten oder sogar des Eckzalıns eindringen wollte. 
Die Operation nach meiner Methode würde sich in diesem Falle noch ein- 
facher gestalten als die v. Eickensche Vorhofoperation. Besonders eignen 
sich für solche Operationen die sehr seltenen Fälle mit membranösem 
Verschluss des Ostium laerymale, mit dichter Anlagerung der unteren 
Muschel an die Kieferhöhlenwand und starker Verengerung des unteren 
Nasengangs usw. 
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Zum Schluss möchte ich noch auf folgenden Punkt aufmerksam 
machen: bei Kieferhöhlenoperationen kann die mediale Kieferhöhlenwand 
im unteren Nasengang ungestraft entfernt werden, nur muss man die Tam- 
ponade sorgfältig ausführen, damit in der Gegend des Ostium lacrymale 
keine Verwachsungen oder Stenosen entstehen. Ich pflege gewöhnlich die 
herunterhängende Schleimhaut des unteren Nasenganges, unter dem Ostium 
lacrymale, in die Kieferhöhle nach oben hinüberzuklappen und hier mit 
dem Tampon anzudrücken. Man darf aber nicht dabei den hinübergeklappten 
Schleimhautlappen stark zerren, damit das Ostium lacrymale nicht in die 
Länge gezogen und verengt wird. Ich habe mich auf diese Weise bis jetzt 
vor postoperativen Dakryostenosen nach Kieferhöhleneröffnungen schützen 
können. 

Der Stachel zur Tränensackdurchstechung ist von der Firma H. Pfau, 
Berlin, zu beziehen. 


XXXIII. 


Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
des K. u. K. Garnisonspitals Nr. 1 in Wien. 
(Vorstand: Stabsarzt Professor Dr. C. Biehl.) 


Ueber die anatomischen Lagebeziehungen des 
Tränensacks zur Nase, sowie über eine Methode 
zur Bestimmung der Lage des Tränensacks an 
der seitlichen Nasenwand. 
Von 
Regimentsarzt Dr. W. Zemann. 
(Mit 3 Textfiguren.) 


Der Tränensack liegt am medialen Orbitalwinkel in der Tränensack- 
grube. Diese Fossa sacci lacrymalis wird von einer Fläche des Os laery- 
male im Vereine mit einem Teile des Processus frontalis des Oberkiefer- 
knochens gebildet und ist nach vorn durch die Crista laerymalis anterior 
des Stirnfortsatzes des Oberkieferknochens, nach hinten durch die Crista 
lacrymalis posterior des Os lacrymale abgegrenzt. 

Lateralwärts wird die Tränensackgrube vom Hamulus lacrymalis um- 
geben, welcher bis zum unteren Örbitalrande reicht und gleichzeitig die 
Grenzlinie zwischen der Fossa lacrymalis und dem Canalis nasolaerymalis 
abgibt. 

An seine? medialen und hinteren Wand ist der Tränensack in binde- 
sewebigem Zusammenhang mit dem Periost der Fossa lacrymalis. 

Die vordere Wand wird vom Ligamentum palpebrale mediale gekreuzt. 
Oberhalb dieses Ligamentes liegt der Fornix des Tränensackes, dem unterhalb 
des Ligamentes befindlichen Teile der vorderen Tränensackwand sind 
Faserzüge des Musculus palpebralis aufgelagert. während die hintere Wand 
von dem an der Crista lacrymalis posterior inserierendem Hornerschen 
Muskel (Pars lacrymalis des M. palpebralis) umfasst wird. 

Von praktischer Bedeutung ist die Tatsache, dass der Saccus lacry- 
malis vor dem an der Crista lacrymalis posterior inserierenden Septum 
orbitae — also präseptal gelegen ist [Corning (1)]. 

Die Einmündungsstelle der Tränenröhrchen befindet sich an der 
lateralen Seite des Tränensackes etwas mehr nach hinten, unter dem 
Ligamentum palpebrale mediale, 2 mm vom Fornix entfernt [Onodi (2)]. 
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Die Höhe des Sakkus beträgt nach Corning (1) zwischen 1 und 
1,5 cm, nach Onodi (2) hat der Tränensack eine Länge von 12 mm und 
eine Breite von 2—3 mm. 

Für die Palpation ist im medialen Orbitalwinkel die Crista lacrymalis 
anterior fühlbar, das Ligamentum palpebrale mediale kann durch seitlichen 
Zug an den geschlossenen Lidern als Wulst deutlich gesehen und gefühlt 
werden. 

Die knöcherne Wand der Tränengrube bildet die Scheidewand zwischen 
Nasenwand und Tränensackgrube Sie ist an ihrer medialen Seite von 
Schleimhaut überzogen und bildet so einen Teil der seitlichen Nasen- 
höhlenwandung. In dieser aus Knochen und Schleimhaut bestehenden 
Zwischenschicht sind jedoch in verschiedener Ausbreitung Teile der 
Nebenhöhlen der Nase (vordere Siebbeinzellen und die Stirnhöble) der 
Tränensackgrube medial vorgelagert. 

Ueber das Lageverhältnis der vorderen Siebbeinzellen zur Tränensack- 
grube finden sich bei Onodi (2) folgende Literaturangaben: „Rhinologischer- 
seits wurde eine im Nachbarverhältnis stehende vordere Siebbeinzelle als 
Cellula lacrymalis bezeichnet. 

Bei Testut und Jacob zeigt ein Frontalschnitt an der medialen 
Wand des Tränensackes eine vordere Siebbeinzelle, welche bis zum Dach 
des mittleren Nasenganges reicht. 

In dem Killianschen Atlas grenzt eine Cellula infundibularis an 
den Tränensack von hintenher und auf einem anderen Bilde reicht eine 
Cellula infundibularis bis an den Tränennasengang. 


Aubaret und Bonnefon behaupten, dass der Tränensack nie voll- 
ständig von den Nebenhöhlen umgeben werden kann. „Es können 1, 2 
oder auch 3 vordere Siebbeinzellen ein Nachbarverhältnis bilden. Die 
Siebbeinzellen können zum Processus uneinatus, zum Agger nasi oder zum 
Infundibulum gehören.“ 

Onodis (2) eigene Untersuchungen ergeben, dass am häufigsten Sieb- 
beinzellen median und hinten den Tränensack begrenzen, dass jedoch auch 
oberhalb des Tränensackes sich Siebbeinzellen gelagert finden. 


Thorsch (3) untersuchte 82 Nasenhöhlen von erwachsenen, meist 
älteren Individuen. Als Hauptresultat seiner Untersuchungen ergab sich, 
dass der untere Teil der medialen Wand der Fossa sacci lacrymalis in 
den meisten Fällen nichts mit den Siebbeinzellen zu tun hat; dieses Ver- 
halten fand sich in 65 der untersuchten Fälle, also fast 80 pCt. 


Bei 17 Fällen (20,7 pCt.) stand die Tränensackgrube in Beziehung zu 
den Siebbeinzellen, und zwar war in einem Falle fast die ganze Wand 
pneumatisiert, in 16 Fällen nur der hintere Abschnitt, und zwar in ver- 
schiedenem Umfange. 

Ich untersuchte 50 Nasenhöhlen erwachsener 21—24 jähriger Männer. 
Nur in 10 Fällen war das ganze Gebiet des Tränensackes frei von Sieb- 
beinzellen. Am häufigsten (in 37 Fällen) fanden sich Siebbeinzellen dem 
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hinteren Anteil der Tränensackgrubenwand, sowie der Uebergangsstelle der 
Tränensackgrube in den Tränensackkanal vorgelagert; in 3 Fällen war fast 
das ganze Gebiet des Tränensackes medial von Siebbeinzellen begrenzt, 
doch blieb auch in diesen Fällen das dem vorderen Anteil des Processus 
frontalis des Os maxillae superioris entsprechende Gebiet des Tränensackes 


= 
Figur 1. 


Instrument in situ. 


von Siebbeinzellen frei. Die Gestaltung der äusseren Nase fand ich in ge- 
wisser Beziehung zur Ausdehnung des der Tränensackgrube benachbarten 
Teiles des Siebbeinlabyrinthes stehend. Bei Nasen mit sehr hoher und 
schmaler Nasenwurzel, bei welchen die Flächen der Nasenbeine sehr steil 
stehen, fanden sich keine oder nur sehr wenige Siebbeinzellen vorgelagert. 
Bei breiter und niedriger Nasenwurzel war das Gebiet der vorgelagerten 
Siebbeinzellen sehr gross und breit. 

Bei grosser Ausdehnung der Stirnhöhle kann auch diese sich in das 
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Gebiet des Tränenbeins erstrecken und mit dem Tränensack in ein engeres 
Nachbarverhältnis treten. 

Die Abbildung Fig. 23 in Onodis (2) Arbeit zeigt an einem Frontal- 
schnitt den 4mm breiten Tränensack in einer Länge von 8 mm von der 
Stirnhöhle medial begrenzt. 


Figur 2. 
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Zur besseren Uebersichtlichkeit ist die vordere Hälfte der Tränensackgrube und 

des Tränensackes entfernt. Die Kugel liegt direkt im Tränensaek. Medial wird 

die Tränensackgrube in grosser Ausdehnung von der tiefreichenden Stirnhöhle 

begrenzt. Der „Orientierungspunkt“ liegt vor und unter der vorderen Ansatzstelle 

der mittleren Muschel. — Würde in diesem Falle diese als „Eingangspunkt* für 

die Eröffnung des Tränensackes benutzt worden sein, so wäre eine Eröffnung der 
Stirnhöhle unvermeidlich. 


Ebenso fand Ritter (4) die Tränensackgrube einmal (Fig. 17) von 
der medialen Seite her, ein anderes Mal (Fig. 18) in ihrem hinteren Ab- 
schnitt in ausgedehntem Masse von der tief reichenden Stirnhöhle bedeckt. 
Auch mein Präparat (Fig. 2) bietet einen ähnlichen Befund. 
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Zu verwerten sind in dieser Beziehung auch die bei der Dakryocysto- 
rhinostomie gemachten Beobachtungen. 

Toti (5) findet in einer grossen Zahl der von ihm operierten Fälle 
Siebbeinzellen in der Umgebung der Tränengrube, besonders hinter ihrem 
hinteren, oberen Segment. 

Die gleichen Erfahrungen machten L. Polyák (6), West (7), Halle 
(8) und Salus, letzterer bei 29 Fällen 18 mal [zitiert nach Ritter (£). 


Im allgemeinen sind also vordere Siebbeinzellen — bisweilen bei sehr 
grosser Ausdehnung der Stirnhöhle auch diese — medialwärts der Tränen- 


sackgrube vorgelagert, doch ist die Ausdehnung dieses Nachbargebietes 
äusserst wechselnd und inkonstant. 

Zur topographischen Bestimmung der Lage des Tränensackes von der 
seitlichen Nasenwand aus kommen als „natürliche Orientierungspunkte“ in 
Betracht: 1. das Tuberculum laerymale und 2. die vordere Ansatzstelle der 
mittleren Muschel. 

ad 1. Corning (1) beschreibt unter Tuberculum lacrymale einen an 
der lateralen Wand des mittleren Nasenganges (im vordersten Anteil des- 
selben) senkrecht oder schräg verlaufenden, durch den knöchernen Ductus 
nasolacrymalis hergestellten Wulst. 

Dieses Tuberculum lacrymale, welches also dem knöchernen Canalis 
naso-lacrymalis entspricht und welches West (7) nach einem Vorschlag 
von Kopsch besser als Torus lacrymalis!) bezeichnen möchte, bildet nach 
West (7) ein „bequemes anatomisches Merkmal“ zur Eröffnung der Fossa 
lacrymalis. Er beschreibt die topographischen Verhältnisse folgender- 
massen: „. . . dass der Teil des aufsteigenden Kieferastes, der die Fossa 
lacrymalis und den oberen Abschnitt des Tränennasengangs bildet, in den 
meisten Fällen genügend in die Nase hineinragt, so dass man gewöhnlich 
eine Vorwölbung der nasalen Schleimhaut in dieser Gegend durch die 
rhinoskopische Untersuchung konstatieren kann.“ 

Dieses Tuberculum oder Torus lacrymalis ist aber, wie aus 
meinen später mitzuteilenden Untersuchungen hervorgeht, ein durchaus 
inkonstantes Gebilde. 

ad 2. Nach Halle (8) entspricht die Lage des Sackes meist genau 
dem vorderen Ansatz der mittleren Muschel. Es ist aber unmöglich, ihn 
ganz exakt vorher zu lokalisieren. 

Ueber die Beziehungen der vorderen Ansatzstelle der mittleren Muschel 
zur Tränensackgrube fand Thorsch (3) bei 65 diesbezüglichen Unter- 
suchungen in 42 Fällen den Tränensack vor dem vorderen Ende der mitt- 
leren Muschel; in 13 Fällen fand eine teilweise, in 10 Fällen eine voll- 
ständige Deckung durch die mittlere Nasenmuschel statt. 

Meine an 50 Nasenhöhlen vorgenommenen Untersuchungen ergaben 
folgende Resultate: Da das Projektionsgebiet der Tränensackgrube auf die 


1) Zuckerkandl bezeichnet als Torus lacrymalis den bisweilen an der 
nasalen Kieferhöhlenwand durch den Canalis nasolacrymalis gebildeten Wulst. 
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laterale Nasenwand eine immerhin grosse Fläche bildet (durchschnittlich 
12:3 mm), so untersuchte ich die Beziehungen eines bestimmten Punktes 
dieser Projektionsebene zur vorderen Ansatzstelle der mittleren Muschel, 
und zwar wählte ich hierzu die Mitte der medialen Uebergangslinie zwischen 
Sack und Tränennasenkanal: Ein konstantes Verhältnis liess sich nicht 
nachweisen, vielmehr ergaben sich die verschiedensten Möglichkeiten. Nur 
in 3 der 50 Fälle entsprach der Tränensack (vielmehr der von mir ge- 
wählte Punkt desselben) dem vorderen Ansatzpunkt der mittleren Muschel. 
Sehr häufig (23 mal) war er zwar in dessen Höhe, aber vor ihm gelegen 
— die Entfernung betrug bis 2 mm —, 5 mal vor und über der vorderen 
Ansatzstelle, 8 mal hinter und unter derselben (also Vorlagerung der 
Muschel), 5 mal über derselben und 6 mal über und ein wenig hinter der- 
selben. 

Der Wert der vorderen Ansatzstelle der mittleren Muschel als Orien- 
tierungspunkt für die Topographie des Tränensackes lässt sich weiter 
auch aus den Erfahrungen bemessen, welche diesbezüglich bei Operationen 
am Tränensack gemacht wurden. 

West (7) verlegt das Operationsterrain für die intranasale Eröffnung 
des Tränensackes, wie aus seinen Abbildungen 1 und 3 ersichtlich ist, vor 
und über die Ansatzstelle der mittleren Muschel und macht hierbei die 
Erfahrung, dass „manchmal“ das vordere Ende der mittleren Muschel so 
weit nach vorn ragt, dass es im Wege steht und in einer Voroperation 
‚abgetragen werden muss. 

Polyák (6) betont auf Grund seiner anatomischen Öperationsstudien 
an der Leiche, dass die vordere Ansatzstelle der mittleren Muschel sehr 
oft dem Tränensacke vorgelagert ist, und hebt auch weiter hervor, dass 
sehr häufig der Tränensack „sichtbar höher“ liegt als die Ansatzstelle der 
entsprechenden mittleren Muschel. Zufolge einer späteren Mitteilung 
Polyáks [zitiert nach Ritter (4)| war unter 42 Fällen 18 mal die vordere 
Ansatzstelle der mittleren Muschel der Tränensackgrube vorgelagert. 

Ebenso erwähnt Toti (5), dass bei dem vierten Teil der in letzter 
Zeit operierten Fälle die vordere Ansatzstelle der mittleren Muschel dem 
Tränensack vorgelagert war und die Resektion des vorderen Endes der 
mittleren Muschel vorgenommen werden musste. 

Die Ansatzstelle der mittleren Muschel steht in keinem 
konstanten Lagerungsverhältnis zum Tränensack. 

Es ist also an der lateralen Nasenwand kein anatomisch 
scharf präzisierter natürlicher Orientierungspunkt vorhanden, 
von welchem aus die Lage des Tränensackes an der seitlichen 
Nasenwand verlässlich zu bestimmen wäre. 

Die inkonstanten topographischen Verhältnisse und variablen Be- 
ziehungen der Nebenhöhlen zur Tränensackgrube bilden neben der Technik 
die Schwierigkeiten für die intranasale Eröffnung des Tränensackes. Sie 


bestimmten Polyák (6), die direkte Freilegung des Tränensackes aufzu- 
Archiv für Laryngolugie. 28. Bd. 3. Heft. 26 
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geben und veranlassten ihn, den Sack indirekt vom oberen Anteil des 
eröffneten Tränennasenganges zu erreichen. 

Ich habe mich nun bemüht, einen Weg zu finden, welcher es er- 
möglicht, unabhängig von den inkonstanten und variablen Verhältnissen 
dieser Gegend die Lage des Tränensackes von der Nase aus genau zu 
bestimmen. 

Das Prinzip der Methode ist folgendes: Gelingt es, einen bestimmten 
Punkt der lateralen Tränensackwand zu fixieren, so ist es mit Hilfe eines 
Tastzirkels ohne weiteres möglich, die diesem fixierten Punkt korrespon- 
dierende Stelle der lateralen Nasenwand zu finden. 

Hierzu benutze ich das abgebildete Instrument!) (Fig. 3): Das 
kugelige Ende des gebogenen Schenkels „Kugelschenkel* wird unterhalb 


Figur 3. 


1j der natürlichen Grösse. 


des sicht- und tastbaren Wulstes des Ligamentum palpebrale mediale hinter 
der gleichfalls palpierbaren Crista lacrymalis anterior in die Tränensack- 
grube gebracht. 

Hier findet die Kugel nach vorn und hinten durch die Cristae lacry- 
males anterior und posterior, medianwärts in der knöchernen Wand der 
Tränensackgrube einen Halt, ein Abweichen nach unten ist durch den 
Hamulus lacrymalis gehemmt. Die noch einzige Möglichkeit der Kugel 
nach oben auszuweichen, wird durch Zug an dem Instrument in der 
Richtung nach unten aufgehoben. 

In dieser Lage wäre die Kugel um ihren Mittelpunkt drehbar. Diese 
Beweglichkeit der Kugel wird dadurch verhindert, dass der starr mit ihr 
verbundene Bogenteil des „Kugelschenkels“ gegen die Kante des unteren 
Orbitalrandes gedrückt wird. Die jetzt noch erforderliche, bestimmte, für 


1) Fabrikant: H. Reiner, Wien IX, van Swietengasse. 
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alle Untersuchungen gleiche Lage der Kugel in der Tränensackgrube wird 
dadurch erzielt, dass der gerade Teil des „Kugelschenkels* in eine zur 
Medianebene des Kopfes parallele Ebene gebracht wird, also bei aufrechter 
Kopfhaltung vertikal steht. In dieser Ebene kann der Kugelschenkel — 
um eine Verschiebung desselben beim Gebrauche zu verhüten — durch 
einen kleinen, an der oberen Begrenzungsfläche des unteren Orbitalrandes 
aufruhenden Dorn erhalten werden. Der kleine Dorn ist am „Kugel- 
schenkel“ verschiebbar und drehbar — zur Benutzung für beide Seiten — 
angebracht und kann durch eine Stellschraube in jeder Stellung festgehalten 
werden. 

Für die Einstellung des „Kugelschenkels“ sind also 3 Stützpunkte 
vorhanden, und zwar für die Kugel die Tränensackgrube, für den Bogen 
der untere Orbitalrand und für die Einstellung des geraden Teiles in die 
der Medianfläche parallele Ebene die obere Begrenzungsfläche des unteren 
Orbitalrandes (für den Dorn). 

Zum Gebrauche wird das Instrument zunächst auseinandergelegt, der 
„Kugelschenkel* in die vorher angegebene Stellung gebracht und nach 
Feststellen des Dornes für den späteren Gebrauch vorbereitet. Dann 
werden die beiden Teile wieder ineinandergelegt, der mit einer lateral 
nach aussen gerichteten Spitze versehene „Spitzenschenkel* unter Leitung 
des Auges und Benutzung eines Nasenspiegels in die Nasenhöhle ein- 
geführt. Hierbei ist zu beachten, dass der „Spitzenschenkel“ längs des 
Septums in die Nase gebracht wird, damit nicht beim Einführen die 
Schleimliaut der äusseren Nasenwand verletzt wird und durch die hierbei 
auftretende Blutung die Deutlichkeit des „Orientierungspunktes“ leide. 

Der Kugelschenkel wird in die bereits vorbereitete Stellung gebracht 
und der Zirkel an den Handhaben zusammengedrückt. Hierbei soll nur 
die Handhabe des „Spitzenschenkels*“ gegen den auf den Stützpunkten 
ruhenden „Kugelschenkel* gepresst werden (Fig. 1: Instrument in situ). 

Wurde vorher die Nasenschleimhaut im Bereiche des vorderen 
Muschelendes leicht anästhesiert, so wird der von der Spitze markierte 
„Orientierungspunkt“ als Blutpunkt deutlich sichtbar werden. 

Bevor der Zirkel aus der Nase entfernt wird, ist an dem an den 
Handhaben angebrachten Massstabe die Breite der zwischen Tränensack- 
gruben und äusserer Nasenwand gelegenen „Zwischenschicht* in Milli- 
metern abzulesen. 

Ich habe zunächst an 50 Leichenpräparaten den „Orientierungspunkt* 
auf diese Weise bestimmt und festgestellt, dass dieser Punkt dem tiefsten 
Teil der Tränennasengrube entspricht und etwas über der Mitte der 
medialen Uebergangslinie der Tränensackgrube in den Tränennasengang 
gelegen ist. Es erstreckt sich also das Projektionsgebiet des Tränensackes 
an der lateralen Nasenwand vom Örientierungspunkte nach oben und 
etwas nach vorn und hinten. Nach Messungen, welche ich an der Leiche 
vorgenommen habe, beträgt die Höhe dieses Gebietes 9—12 mm, die 
Breite desselben 2—3 mm. 

26” 
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Bei diesen Untersuchungen ging ich so vor, dass vom „Ürientierungs- 
punkte“ aus in genau frontal-horizontaler Richtung nach aussen eine 
Nadel in die laterale Nasenwand getrieben wurde. 

Die Stelle, an welcher die Nadel an der Tränensackgrube bzw. Tränen- 
sackwand zum Vorschein kam, lokalisierte mir die Lage des „Orientierungs- 
punktes* an der Tränensackgrubenwand. 

Mit Hilfe dieser Methode ist es also möglich, genaue An- 
haltspunkte für die Lage des Tränensackes von der lateralen 
Nasenwand aus zu gewinnen, weiter kann man von vornherein 
bestimmen, ob die vordere Änsatzstelle der mittleren Muschel 
dem Tränensack vorgelagert ist und deren Abtragung in einer Vor- 
operation notwendig ist. 

Schliesslich ist man durch die messbare Dicke der „Zwischenschicht* 
über die Tiefe des Operationsgebietes, d. i. über die Entfernung des 
Tränensackes von der lateralen Nasenwand orientiert. 

Nachdem ich mich von der Brauchbarkeit der Methode überzeugt 
habe, ging ich daran, den „Orientierungspunkt“ an 50 Nasenhöhlen von 
Lebenden zu bestimmen und will nun im folgenden kurz über die ge- 
wonnenen Resultate berichten. 


Um die durch Geschlecht und Alter bedingten Differenzen von vor- 
herein auszuschalten, habe ich 50 Nasenhöhlen 21—23jähriger Männer 
untersucht. Meine Untersuchungen erstrecken sich 


1. auf die Ausbildung des Tuberculum (Torus) lacrymalis, 

2. auf die Lagebeziehung des Orientierungspunktes zur vorderen 
Ansatzstelle der mittleren Muschel und 

3. auf die Breite der „Zwischenschicht“. 


Ad 1. Zunächst möchte ich noch nachtragen, dass ich einen deut- 
lichen Torus lacrymalis bei meinen 50 Leichenuntersuchungen nur in 
12 Fällen nachweisen konnte. In 7 Fällen war er angedeutet. 


Die Untersuchungen am Lebenden ergaben: 


Torus lacrymalis deutlich ausgeprägt. . . . 10 mal, 
angedeutet .  » 2 2 2 2 2 2 nn. 8. 


Es geht aus diesen Untersuchungen hervor, dass mit dem Tuberculum 
lacrymale als natürlichem Orientierungspunkt nur selten zu rechnen ist. 


Ad 2. Am häufigsten war der „Orientierungspunkt* 
vor dem vorderen Ansatzpunkt der mittleren Muschel 19 mal, 
das vordere Ende der mittleren Muschel war vor- 

gelagert, d. i. der „Orientierungspunkt*“ war etwas 
unterhalb und hinter der vorderen Ansatzstelle 1] 
vor und etwas über ihr 
oberhalb derselben 
und nur. 
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war er am vorderen Ende der mittleren Muschel. 


Zemann, Die anatomischen Lagebeziehungen des Tränensacks zur Nase. 3837 


Diese sowie die bereits früher mitgeteilten Resultate der Unter- 
suchungen an der Leiche ergeben, dass nur in den seltensten Fällen die 
Lage des Tränensackes durch die vordere Ansatzstelle der mittleren 
Muschel bestimmt ist. 


Ad 3. Resultate der Leichenuntersuchung. Die Breite der „Zwischen- 
schicht“ variierte zwischen den Grenzwerten von 2—8 mm. 


Am häufigsten betrug sie 4 mm. . . . 18mal, 
dann folgen . . 2. 2.2. 2 2 2.08, 
3 y 6 y 

8, 5o 

1 ” 5 y 

6 „ 4 n 

2. 4, 


Summa 50 
Auch am Lebenden fand ich die Grenzwerte von 2—8 mm. 


Am häufigsten betrug die „Zwischenschicht“ wiederum 


44mm. . . . 15mal, 
dann folgen . . . 2. .. 5p’... 10, 
ae i 
6, 6. 
8 yp 6. 
ve Im 
Dale ee e o a a 


Summa 50 


Aus den Untersuchungen an der Leiche geht hervor, dass bei einer 
Breite der Zwischenschicht von 2—3 mm Siebbeinzellen der Tränennasen- 
grube nicht vorgelagert sind. 

Eine „Zwischenschicht“ von mehr als 3 mm Breite ist auf vorgelagerte 
Siebbeinzellen oder das vorgelagerte vordere Ende der mittleren Muschel 
zurückzuführen. 

Die Maximalbreite von 8 mm fand sich 2 mal bei gleichzeitiger Vor- 
lagerung von Siebbeinzellen und der mittleren Muschel, 3 mal jedoch wurde 
sie nur durch Siebbeinzellen verursacht. 

Zum Schlusse möchte ich noch erwähnen, dass ich mich bereits von 
dem Werte der von mir angegebenen Metliode bei der intranasalen Er- 
öffnung des Tränensackes überzeugen konnte. 
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XXXIV. 


Aus dem pathologischen Institut des Auguste Viktoria-Krankenhauses 
zu Berlin-Schöneberg. (Prosektor: Dr. Hart.) 


Untersuchungen über den elastischen Apparat des 
Tracheobronchialbaumes, seine physiologische und 
pathologische Bedeutung. 


Dr. Yago Yokoyama aus Japan. 


Obwohl man sich im allgemeinen mit den elastischen Fasersystemen 
des Organismus, bzw. seiner einzelnen Organe, lebhaft beschäftigt hat, ist 
den elastischen Fasern des Tracheobronchialbaumes verhältnismässig wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt worden. Zwar finden sich in den Lehrbüchern 
der deskriptiven und teilweise auch der pathologischen Anatomie kurze 
Schilderungen des elastischen Fasersystems des Tracheobronchialbaumes, 
aber nirgends begegnen wir systematischen Untersuchungen, die Bezug 
nehmen auf die physiologische Funktion und pathologischen Zustände. 
Die Erklärung ist wohl die: Man hat bisher die. Trachea und die grossen 
Bronchien viel zu sehr als starre luftzuführende Röhren aufgefasst, während 
doch schon seit längerer Zeit bekannt ist, dass Trachea und Bronchien 
respiratorische Bewegungen ausführen, die freilich passive sind und von 
den Atemexkursionen des Brustkorbes bzw. der Lungen abhängen. So 
kommt es, dass die Untersuchungen über den Tracheobronchialbau sich 
teils auf die Lage der Trachea unter physiologischen und pathologischen 
Verhältnissen bezielien, wie z. B. die jüngste Mitteilung Oppikofers, oder 
auf den Bau und die Verzweigung sowie die Kompressionserscheinungen 
des Bronchialbaumes, wofür die bekannten Untersuchungen Birch-Hirsch- 
felds ein gutes Beispiel sind. Dass die Bewegungen der Trachea und der 
Bronchien während der Respiration keine einfachen sind, ist bereits bekannt, 
die Streckung und spiralige Drehung wird schon von Birch-Hirschfeld 
und von Hart erwähnt. Erst in neuerer Zeit aber hat uns die Broncho- 
skopie näher bekannt gemacht mit dem Grade dieser respiratorischen Be- 
wegungen der Trachea und der grossen Bronchien und uns zum Bewusst- 
sein gebracht, dass diese doch nicht die verhältnismässig starren Röhren 
sind, als die man sie bisher aufzufassen geneigt war. 

Denkt man über die respiratorische Bewegung der Lunge nach, so 
erscheint es fast selbstverständlich, dass auch die Bronchien Bewegungen 
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ausführen müssen, da sie ja innerhalb des Lungengewebes verlaufen und 
den Bewegungen des Parenchyms folgen müssen. Aber auch die Trachea 
und die grossen extrapulmonalen Bronchien können nicht in Starrheit 
verharren, sondern müssen sich den respiratorischen Verschiebungen 
anpassen. Nach theoretischer Erwägung kann die Dehnung der luft- 
zuführenden Röhren nur bedingt sein durch die Elastizität der Wandung, 
also ihren Gehalt an dehnbaren elastischen Elementen. Und die Rückkehr 
in die Ruhelage ist sogar ausschliesslich denkbar durch die Retraktion 
der elastischen Fasern, die in einen Beharrungszustand zurückstreben. 

Diese Vorgänge näher zu untersuchen und aus dem Verlauf und der 
Entwicklung der elastischen Fasersysteme zu erklären, muss reizvoll sein. 
Es ist das Verdienst Aschoffs, zuerst darauf mit Nachdruck hingewiesen 
und der Untersuchung den Weg gezeigt zu haben. Sein Vortrag auf dem 
ersten internationalen Pathologenkongress in Turin hat die Anregung zu 
dieser Arbeit gegeben, die versuchen soll, die Bedeutung des elastischen 
Fasersystems unter physiologischen und pathologischen Bedingungen zu 
beleuchten. 

Mein Material umfasst 66 Fälle, in denen alle Lebensalter in etwa 
gleicher Verteilung enthalten sind und das sowohl lungengesunde als auch 
lungenkranke Individuen betrifft. Unter letzteren finden sich besonders 
solche mit chronischer tuberkulöser Lungenphthise, mit Emphysem und 
chronischer Bronchitis. Die Untersuchung wurde derart vorgenommen, 
dass von jedem Falle 7 Stücke in üblicher Weise in Paraffin eingebettet 
und dann mit Hämatoxylin-Eosin nach van Gieson und nach Weigerts 
elastischer Fasermethode in der Hartschen Modifikation gefärbt wurden. 
Die Stücke entnahm ich dem oberen, mittleren und dem der Bifurkation 
entsprechenden Teile der Trachea, den Hauptbronchien und der Teilungs- 
stelle dieser. Die Teilungsstelle sowohl der Trachea als auch der Haupt- 
bronchien wurde teilweise in Serien geschnitten. Die Schnittrichtung lag 
teils senkrecht zur Achse der Röhren, so dass also im Mikroskop sich die 
Wandringe zeigten, teils entsprach sie der Längsrichtung und wurde dann 
nicht nur durch die Vorderwand, sondern auch durch die Hinterwand, 
seltener durch mehr seitliche Abschnitte geführt. 

Wie ich bereits erwähnt habe, findet man in den gebräuchlichen 
Lehrbüchern nur sehr kurze Angaben über das elastische Fasersystem des 
Tracheobronchialbaumes. Ich möchte nur 2 Angaben hier anführen. So 
sagt Gegenbaur, die Trachealschleimhaut sei „sehr reich an elastischen 
Faserzügen, welche Netze bilden und durchschimmernd sichtbar sind“. In 
einer allerdings schematisierten Abbildung erkennt man ein äusseres 
elastisches Längsfaserband und perichondrale Faserzüge, aber kein 
elastisches Faserband unter der Schleimhaut. Auch Hyrtl, der die 
elastischen Bänder zwischen den Trachealknorpeln noch besonders er- 
wähnt, schreibt: „Die hintere, glatte, knorpellose Wand der Luftröhre und 
ihrer Aeste bildet eine dichte elastische Membran, deren lange Faser- 
stränge netzartig untereinander zusammenhängen“. In dem wohl am 
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meisten verbreiteten Stöhrschen Lehrbuch der Histologie begegnet man 
folgendem Satze: „Die flimmernde Schleimhaut der Luftröhre ist ebenso 
gebaut wie diejenige des Kehlkopfes, ein Unterschied besteht nur insofern, 
als die elastischen Fasern sich zu einem dichten Netzwerk mit vorwiegend 
longitudinaler Faserrichtung ausbilden. Dieses Netz ist dicht unter dem 
Epithel über den alveolär-tubulösen, gemischten Drüsen gelegen.“ In einer 
Anmerkung fügt Stöhr hinzu, die glatte Muskulatur der Luftröhre und 
ihrer Aeste sei ebenso reichlich mit elastischen Fasern versehen wie die 
des Darmes. 


Eingehender finden wir über die elastischen Fasern der Trachea nur 
von wenigen Autoren berichtet, die pathologische Wandveränderungen 
beschrieben und dabei Kontrolluntersuchungen an normalen Tracheen vor- 
genommen haben. : Das sind einmal von Czyhlarz und Przewoski, die 
die Divertikelbildung der Trachea studiert haben, und dann Brückmann 
und Ishio-Haga, welche nähere Untersuchungen über die sogenannte 
Tracheopathia osteoplastica vorgenommen haben. Dieses letztere seltene 
Leiden scheint sich, nachdem Aschoff zuerst darauf hingewiesen hat, als 
eine Entwicklungsstörung des elastischen Fasersystems der Trachea heraus- 
zustellen. 


Am eingehendsten scheint mir die Schilderung von Czyhlarz zu 
sein, die ich mit seinen eigenen Worten schildern will. 


„Wenn wir vom Epithel nach aussen gehen — die Anordnung der 
elastischen Fasern ist bei der Trachea wie beim Bronchus im Wesen die 
gleiche —, so haben wir zuerst einer ganz dünnen, übrigens sich nicht 
konstant vorfindenden Schicht zarter, wenig gewellter, elastischer Fasern 
zu gedenken, die mit der Schnittrichtung — ich habe auch hier zur 
Verlaufsrichtung der Organe senkrechte Schnitte benutzt — parallel ver- 
laufen und sich den Konturen des Epithels, von denen sie wenig entfernt 
in der Mukosa liegen, in ihrer Richtung anpassen. 


Abseits, etwas darunter, in der Mukosa oft durch feine Fasern mit 
der ersten Schicht verbunden, findet sich eine starke kontinuierliche 
Schicht dicker, längsverlaufender, also auf unserem Schnitte im Quer- 
schnitt erscheinender Fasern. die sich dann nach aussen in zerstreute, 
ziemlich dicke Fasern auflöst. Die kompakte zweite Schicht hat an der 
Trachea eine Dicke von 30—40 „u, in den Bronchien ist sie entsprechend 
dünner. 

Die kompakte zweite Schicht ist nur durchbrochen von den Aus- 
führungsgängen der Drüsen und dem diese begleitenden Bindegewebe. 


Interessant scheint es, dass die Ausführungsgänge der Drüsen von 
einer fast unmittelbar unter der Basalmembran der Epithelien liegenden 
diinnen Schicht elastischer Fasern, die zum Teil der Richtung des Aus- 
führungsganges parallel verlaufen, zum Teil aber zirkulär angeordnet, 
umgeben sind. (Ebenso sind die Drüsenschläuche selbst von unmittelbar 
unter der Basalmembran liegenden zarten, elastischen Fasern umgeben.) 


392 Y. Yokoyama, Der elastische Apparat des Tracheobronchialbaumes. 


In der Muskelschicht finden sich sehr zahlreiche feine, in der Richtung 
der Muskelfasern verlaufende elastische Fasern, die am Rande der Muskularis 
meist eine Verdichtung zeigen. 

Dicht am Rande des Knorpels liegen in dem ihn umgebenden Binde- 
gewebe teilweise längs-, teilweise quergetroffene elastische Fasern von 
mittlerer Dicke.“ 

Am Rande sollen die elastischen Fasern und die Knorpelsubstanz 
einstrahlen. 

„Nach aussen an dem Knorpel — an den Bronchien sind dessen 
Spangen untereinander durch zahlreiche dicke, elastische Fasern verbunden 
— finden sich noch dicke, weit auseinanderstehende, bald längs-, bald 
quergetroffene elastische Fasern.“ 

Die Schilderung ist bei den anderen Autoren eine ähnliche, aber nur 
bei Przeweski findet die zarte subepitheliale Ringfaserschicht einige Be- 
achtung, während Brückmann und Ishio-Haga das Hauptgewicht auf 
die kräftiger entwickelten, mehr nach aussen gelegenen elastischen Faser- 
züge legen. In deren Beschreibung stimmen sie zwar nahe überein, aber 
sie treffen eine verschiedene Gruppierung. Darauf werde ich noch zurück- 
kommen. 

Was ergaben nun meine eigenen Untersuchungen? Bei makroskopischer 
Betrachtung kann man in der Trachea dicht unter dem Oberflächenepithel 
verlaufende und durch dieses durchscheinende Längsstreifen erkennen, die 
nur selten deutlich in der ganzen Zirkumferenz, immer aber an der Pars 
membranacea gut zu erkennen sind. Diese Längsstreifen entsprechen 
offenbar den Faserzügen, welche Hyrtl und Gegenbaur beschrieben 
haben und von denen sie behaupten, dass sie longitudinale Netze bilden. 
Ich fand folgendes: Die weissgrau durchscheinenden Streifen verlaufen der 
Achse der Trachea parallel bis zur Bifurkation, wo sie fächerartig 
divergieren und teils in den linken, teils in den rechten Hauptbronchus 
übertreten. Die Lage der Trachea, die, wie man in Röntgenbildern gut 
erkennen kann —, ich verweise z. B. auf den Atlas von Hart und 
Harras —, nach unten etwas nach rechts abweicht, hat keinen be- 
stimmten Einfluss auf den Verlauf jener Streifen, wie man aus der Arbeit 
Przewoskis entnehmen könnte. Die Streifenbildung ist in den unteren 
Abschnitten der Trachea deutlicher ausgeprägt als in den oberen, wo sie 
unter dem Kehlkopf vielfach nicht gut zu erkennen ist. Die Streifen 
nehmen nach abwärts an Dicke zu, und ich fand in manchen Fällen eine 
Breite von 2 mm. Ausserdem aber lässt sich leicht feststellen, dass die 
Zalıl der Streifen von oben nach unten zunimmt, dadurch, dass in ganz 
spitzem Winkel neue Faserbündel sich abzweigen und nach abwärts an 
Stärke zunehmen. 

Abgesehen von diesem offenbar ganz physiologischen Verhalten muss 
ich aber betonen, dass die Zahl an Streifen individuellen Schwankungen 
unterworfen ist. Man kann manchmal nur 5—7, manchmal 9 Streifen er- 
kennen und auch in den grossen Bronchien, wo ihre Zahl erheblich zu- 
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genommen hat, kann die Zahl eine sehr wechselnde sein. Ebenso scheint 
es mir wichtig, zu betonen, dass die Stärke der Streifen eine sehr 
wechselnde sein kann. Bald sind sie sehr zart, bald treten sie in auf- 
fälliger Weise hervor. Als Gesamteindruck muss ich demnach schon hier 
hervorheben, dass die Entwicklung der Längsstreifen der Trachea eine 
variable, individuell schwankende ist, die möglicherweise funktionell zum 
Ausdruck kommen kann. 

Die Längsstreifenbildung in den grossen Bronchien setzt sich auch 
weiterhin in die Bronchialverzweigungen fort, und man kann mühelos er- 
kennen, dass diese Streifen in der ganzen Zirkumferenz unter deren 
Epithel bis in die kleinen Verzweigungen hineinlaufen. Man kann diese 
Streifen des Bronchialbaumes als die kontinuierliche Fortsetzung jener der*® 
Trachea auffassen, bemerkt aber, dass immer an den Teilungsstellen von 
dem Kamm neue Züge zu entspringen scheinen. So kommt es wohl vor 
allem, dass die Zahl der Streifen in den Teilungsästen immer die der in 
dem entsprechenden Hauptstamm übertrifft. Bei der mikroskopischen Be- 
trachtung kann man, wie das die bisherigen Beschreiber ja auch getan 
haben, verschiedene Fasersysteme unterscheiden. Jedoch muss man sich 
bewusst bleiben, dass die Gruppierung der elastischen Faserzüge zu 
Systemen nicht etwa scharf isolierten Bündeln entspricht, sondern im 
wesentlichen nur der Verlaufsrichtung der Fasern gerecht wird. Alle 
stehen untereinander teils durch Abzweigen der Fasern, teils durch netz- 
förmig sich verflechtende Maschen miteinander in Verbindung. 

Die erste Faserlage, die ich erwähnen muss, ist die zuerst von v. Czyhlarz 
beschriebene innerste elastische Ringfaserschicht, die unmittelbar unterhalb 
des Epithels gelegen ist. Von dieser Schicht, die im allgemeinen aus 
sehr zarten, leicht gewellten Fäserchen besteht, habe ich dreierlei zu 
betonen. Erstens scheint sie sich ganz allmählich zu entwickeln, bei 
Neugeborenen und kleinen Kindern habe ich sie ganz vermisst, während 
ich sie mit zunehmendem Alter der Individuen immer deutlicher hervor- 
treten sah. Doch will ich bereits hier erwähnen, dass gerade diese 
Schicht mir eine sehr verschiedenartige Entwicklung zu zeigen scheint, 
worauf es vielleicht teilweise beruhen mag, dass man ihr bisher so wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt hat und dass ihrer beispielsweise auch in dem 
vorzüglichen Lehrbuch Stöhrs keine Erwähnung getan wird. Dazu kommt 
dann zweitens, dass sich diese zirkulär verlaufenden subepithelialen Fasern 
nicht in der ganzen Zirkumferenz des Trachealrohres finden, sondern nahezu 
ausschliesslich im Bereich des hinteren häutigen Wandteiles. Man erkennt, 
wie die elastischen Fasern sich nach der Seitenwand der Trachea zu all- 
mählich auflockern, eine feine, netzartige Anordnung bilden und auch 
selbst immer dünner werden, bis sie sich schliesslich ganz verlieren. Im 
Bereich der Vorderwand begegnet man einer wohlausgebildeten, deutlichen 
Ringfaserschicht unter dem Epithel niemals, während sie selten wenigstens 
in den an die Pars membranacea angrenzenden Seitenabschnitten ausgeprägt 
sein kann. Drittens wurde ich noch auf folgendes aufmerksam: Die ring- 
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förmige, subepitheliale Faserschicht kann in ziemlicher Kompaktheit vor- 
handen sein. Nicht selten aber sieht man auch, wie scheinbar mehrere 
Ringe gebildet werden derart, dass einzelne feine Fäserchen unmittelbar 
der Basis der Epithelien anliegen und der hyalinen Basalmembran zu ent- 
sprechen scheinen, während erst etwas tiefer, durch feine Fäserchen ver- 
bunden, die eigentliche zirkuläre Ringschicht verläuft. Die Bildung dieser 
Ringschicht scheint mir hervorzugehen aus einer Verdichtung netzförmig 
verlaufender Fasern, denen man begegnen kann, wenn noch keine zirkuläre 
Schicht ausgebildet oder deutlich vorhanden ist. 

In den Verzweigungen der Trachea kann man die subepitheliale 
elastische Ringfaserschicht insofern besser als in der Trachea selbst aus- 
geprägt finden, weil sie mit abnehmendem Kaliber der Bronchien un- 
mittelbar unter dem Epitliel immer deutlicher in zirkulärer, das ganze 
Lumen umfassender Anordnung angetroffen wird und den Fältelungen der 
Schleimhaut folgt. Natürlich sind die Fäserchen viel zarter und auch der 
Faserring selbst, entsprechend der Grösse des Bronchus, ein weniger 
kompakter. 

Ich komme nun zu dem zweiten elastischen Fasersystem, das uns 
bereits makroskopisch in der Form weissgrauer, durch das Epithel hin- 
durchscheinender Streifen entgegengetreten ist. 

Die soeben beschriebene zirkulär verlaufende, elastische Faserschicht 
steht da, wo sie ausgebildet ist, durch netzförmig angeordnete Fasern mit 
jenen elastischen Längsfaserzügen in Verbindung, die makroskopisch so 
deutlich hervorzutreten pflegen. Diese Faserschicht ist die kräftigste der 
ganzen Trachea und findet sich rings um das ganze Lumen, aber in 
wechselnder Entwicklung und gewöhnlich am stärksten in der Pars 
membranacea. Wenngleich dieses Fasersystem hauptsächlich zu flachen. 
wechselnd breiten und kompakten Bündeln angeordnet ist, so finden sich 
doch auch zwischen diesen elastische Fasern in reichlicher Menge. Am 
stärksten sind die longitudinalen Fasern, welche Aschoff als das Auf- 
hängeband der Trachea bezeichnet hat, nahe der Bifurkation entwickelt. 
Zuweilen aber findet man ihre stärkste Ausprägung auch in den mittleren 
Abschnitten der Trachea, während unmittelbar unterhalb des Kehlkopfes 
das Faserbdand weniger kräftig erscheint. Es mag dies daher rühren, dass 
man eine Aufsplitterung und Versenkung gegen die Tiefe erkennen kann, 
die die Mutmassung nahelegt, dass nur ein Teil der elastischen Längs- 
fasern eine Fortsetzung der submukösen elastischen Lamellen des Kehl- 
kopfes darstellt, während von dem unteren Knorpelrande des Kehlkopfes 
neue Fasern entspringen, mehr unter die Oberfläche treten und dir 
elastischen Längsfaserzüge verstärken. Aschoff hat beim Pferde be- 
obachten können, dass nach dem Kehlkopf zu eine allmähliche Aul- 
splitterung und Versenkung der elastischen Längsbündel erfolgt, während 
umgekehrt nach den Bronchien zu die elastischen Fasermassen immer 
mehr zu kleinen geschlossenen Systemen reduziert werden. 

Diese letztere Beobachtung Aschoffs kann ich gleichfalls bestätigen. 
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Dass man makroskopisch bereits die Zahl der Längsstreifen sich vermehren 
und über die ganze Zirkumferenz ausbreiten sieht, habe ich bereits erwähnt. 
Mikroskopisch sieht man dementsprechend die Bündel immer deutlicher, 
natürlich unter Abnahme ihrer Breite und Dicke und unter Zarterwerden 
der elastischen Fasern selbst entsprechend dem Kaliber des Bronchus Ich 
möchte sagen, dass zwischen diesem und der Entwicklung der elastischen 
Faserbündel eine Proportion besteht. Bei schwacher Vergrösserung scheinen 
die Bündel scharf begrenzt, bei stärkerer erkennt man aber zwischen ihnen 
elastische Fasern, welche die einzelnen Bündel mitunter zu verbinden 
scheinen. 

Auch in der Trachea stösst man nicht selten auf einzelne Fasern und 
Züge solcher, welche nicht der Axe der Trachea parallel laufen, sondern 
mehr schräg, und ich muss annehmen, dass es sich teils um Anastomosen 
zwischen den einzelnen Hauptfaserzügen handelt, teils um Abzweigungen, 
aus denen sich neue, geschlossene Faserbündel entwickeln. In der Trachea 
liegt das elastische Längsfasersystem unmittelbar nach innen von den 
Schleimdrüsen, deren Ausführungsgänge von feinen elastischen Fäserchen 
begleitet und manchmal ringförmig umsponnen, zwischen ihnen hindurch- 
treten, während, wie ich bereits erwähnt habe, zwischen der Membrana 
propria des Epithels und dem Fasersystem ein lockeres, viele Rundzellen 
enthaltendes Gewebe mit netzförmigen Fäserchen liegt. Distalwärts aber 
rücken die Längsfaserbündel immer näher an die Membrana propria 
heran, und in den kleinen Bronchien verlaufen sie in den faltenförmigen 
Erhebungen der Schleimhaut. In den respiratorischen Bronchiolen ist 
nichts mehr von Längsfaserzügen wahrzunehmen, die sich vorher in 
ständiger Verjüngung in den feinsten Bronchien verloren haben. 

Nach aussen von den elastischen Längsfasern, die ich soeben be- 
schrieben habe. begegnet man keiner so geschlossenen Bündelbildung 
mehr, und es lässt sich sagen, dass wir jetzt sowohl ausserhalb als auch 
innerhalb der Knorpelringe auf elastische Fasern stossen, deren Zentrum 
gewissermassen das Perichondrium bildet. Zwischen den longitudinalen 
Faserbündeln und den Knorpeln findet sich ein verhältnismässig breiter, 
lockerer Raum, in dem die Schleimdrüsen gelegen sind. Hier lässt sich 
zweierlei feststellen, einmal sieht man feine elastische Fäserchen, die, 
netzförmig geordnet, die Schleimdrüsen umspinnen und auch Begleitfasern 
an die Ausführungsgänge abgeben. Diese Fasern sind immer zart. Zum 
anderen aber kann man auch kräftigere Fasern, die teilweise zu Biündeln 
angeordnet sind, erkennen, die den Raum schräg durchziehen und in 
wechselnder Höhe, also nicht gewöhnlich in einer Querschnittsebene, mit 
jenen longitudinalen Fasern anastomosieren. Ich fasse diese kräftigen, 
teilweise zu Bündeln geordneten Fasern als Ausstrahlungen des elastischen 
Perichondriums auf, die dem longitudinalen System immer neue Verstärkung 
zuführt, was ja auch damit übereinstimmt, dass man lungenwärts eine 
immer grössere Zahl von Längsbündeln erkennen kann. lm allgemeinen 
haben die netzförmig geordneten Fasern eine Neigung zu zirkulärem Ver- 
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laufe dicht ausserhalb der Längsfaserbündel und bilden geschlossenere 
Züge als in dem weiter nach aussen gelegenen Gewebe. 

Im Bereich der Pars membranacea fehlen häufig kräftigere Faser- 
bündel, oft aber auch kann man hier dichtere zirkuläre Bündel erkennen, 
die von Knorpelende zu Knorpelende zu verlaufen scheinen. Um den 
Knorpel herum sind überall reichlich elastische Fasern nachzuweisen, 
welche man als elastisches Perichondrium bezeichnen kann. Sie verlaufen 
nicht nur in einer Richtung. Von ihnen gehen dichtere, sich überkreuzende 
Fasermassen aus zu den nächstgelegenen Knorpeln und bilden somit eine 
elastische Zwischenknorpelmembran, der Hyrtl eine besonders wichtige 
funktionelle Aufgabe zuspricht. Diese Bänder zwischen den Knorpeln 
kann man in wechselnd kräftiger Ausbildung bis in die kleineren 
Bronchien hinein verfolgen, wo sie die einzelnen Knorpelplättchen mit- . 
einander verbinden, aber infolge deren regelloser Anordnung nicht leicht 
zu erkennen sind. 

In gleicher Weise nun wie nach dem inneren, von den Schleimdrüsen 
eingenommenen Raume, findet sich auch ausserhalb des Knorpels ein Netz- 
werk wechselnd kräftiger, in verschiedener Richtung verlaufender Fasern, 
die an den Stellen, wo wir Muskulatur finden, die Muskelbündel umspinnen 
und innig mit dem Perinysium externum verbunden zu sein scheinen. 
Genau so wie in der Schleimdrüsenzone sieht man diese elastischen Fasern 
sich auch um die Gefässe herumlegen und sie begleiten. Dieses ganze 
Fasersystem scheint mir gleichfalls innig mit dem elastischen Perichondrium 
zusammenzuhängen bzw. von ihm auszugehen. Die netzförmig angeordneten 
Fasern verdichten sich auch hier vielfach zu Bündeln, welche namentlich 
als längsverlaufende im Bereich der Pars membranacea sehr kräftig ent- 
wickelt sein können. Diese Faserzüge könnte man nach der Aschoffschen 
Nomenklatur als das äussere elastische Faserband der Trachea bezeichnen, 
aber es finden sich auch noch andere Faserzüge, die besonders hervortreten 
als zwischen den Knorpeln durchziehende, die äusseren und inneren elasti- 
schen Fasermassen verbindende Züge, die man aber nicht immer gleich- 
mässig entwickelt findet. Diese Faserzüge hat Brückmann als elastische 
Pfeiler bezeichnet, die das elastische innere und äussere Längsfaserband 
miteinander verbinden. Wie Brückmann, so habe auch ich gefunden, 
dass diese Pfeiler mit dem elastischen Perichondriun in Verbindung stehen, 
so dass unter dem Mikroskop sich Bilder zeigen, die man manchmal mit 
einem X vergleichen kann. Die um die Knorpel sich gruppierenden 
elastischen Fasermassen kann man bis in die kleinen Bronchien verfolgen. 
aber natürlich auch in einer Entwicklung, welche etwa dem Kaliber 
des Bronchus proportional geht. Innerhalb der Lungen gehen diese 
elastischen Fasern nach aussen auf das perichondrale und periarterielle 
Gewebe über. 

Aus alledem geht hervor, dass die Wand der Trachea ausserordentlich 
reich an elastischen Fasern ist, was sicherlich funktionelle Bedeutung hat. 
Bei weitem am kräftigsten finden wir das innere elastische Längsfaserband 
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entwickelt, das Aschoff als Aufhängeband bezeichnet hat. Brückmann 
und 1shio-Haga haben Systeme aufzustellen versucht, und zwar hat 
ersterer nach Aschoffs Vorschlag ein inneres und äusseres Längsfaserband 
unterschieden, die durch zwischen den Knorpeln hindurchlaufende Pfeiler 
aus elastischen Faserzügen miteinander in Verbindung stehen. Ishio-Haga 
hat zu diesen Bändern noch die mehr ringförmig verlaufenden oder netz- 
förmig angeordneten Fasern innerhalb bzw. ausserhalb der Knorpelringe 
gerechnet. Diese letztere Auffassung vermag ich nicht zu teilen, wenn- 
gleich ich habe feststellen können, dass diese Fasern mit den geschlossenen 
Längsbündeln in vielfachem Zusammenhang stehen. Ich unterscheide an 
der Pars membranacea der Trachea nachweisbare subepitheliale, ringförmige 
Fasern, deren Bedeutung ich darin erblicke, dass sie die elastische Wider- 
standskraft dieses Wandabschnittes verstärken sollen. Zweitens nenne ich 
die longitudinale Längsfaserschicht, die an der Pars membranacea besonders 
kräftig entwickelt ist und in den verschiedenen Höhen von den Knorpeln 
aus neue, vielfach bereits in Bündeln laufende Verstärkungsfasern erhält. 
Diese longitudinalen Faserbündel heben sich scharf aus der elastischen 
Fasermasse der Trachealwand hervor und verdienen nach Aschoff und 
Brückmann eine besondere” Bezeichnung. Ihre Entwicklung, besonders 
an der Pars membranacea, bedingt einen guten Schutz gegen die Ueber- 
dehnung dieses weniger widerstandsfähigen Wandteiles. Während die 
übrige Zirkumferenz des Trachealrohres durch die festen und doch etwas 
elastischen Knorpelringe geschützt ist, muss die Pars membranacea nicht 
allein gegen den respiratorischen, besonders den verstärkten Luftdruck, 
der ja auf allen Wandteilen gleich stark lastet, besonders gut geschützt 
werden, sondern sie muss auch einem von dem Oesophagus aus auf sie 
wirkenden Drucke genügend starken Widerstand entgegensetzen können. Zu 
letzterem Zwecke ist die Einrichtung eines kräftigen, elastischen Längsfaser- 
bandes in erster Linie geeignet. Ausserdem aber muss natürlich berück- 
sichtigt werden, dass die Trachea bei der Atmung, bei starker Zurück- 
biegung des Kopfes eine Dehnung erfährt, die ebenso wie die Rückkehr 
in die ursprüngliche Lage durch elastische Längsfaserzüge gewährleistet 
wird. Ihre Aufgabe könnten aber diese nicht erfüllen, wenn sie sich nur 
in den inneren subepithelialen Wandabschnitten und in der Pars membra- 
nacea fänden. Deshalb wirken im gleichen Sinne einmal die elastischen 
Zwischenknorpelmembranen, wie Hyrtl betont hat, und dann der von 
Brückmann als äusseres Längsband bezeichnete elastische Faserzug, den 
ich als äusserste Lage im Bereich der Pars membranacea beschrieben 
habe. Er dient hier der gleichen Aufgabe wie das innere elastische Faser- 
band, hinter dem er aber an geschlossener Ausbildung zurücksteht. Ich 
trete aber doch der Anschauung Brückmanns, der die Meinung Aschoffs 
wiedergibt, bei und nenne daher besonders 

3. ein äusseres elastisches Längsfaserband. Die elastische Zwischen- 
knorpelmembran besitzt eine geringere Selbständigkeit. Ich bin zu der 
Auffassung gelangt, dass sich zwischen innerem und äusseren Längsfaser- 
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verband ein Netzwerk elastischer Fasern ausspannt, das seinen Mittelpunkt 
in den Knorpelringen hat und von dem sehr faserreichen elastischen Peri- 
chondrium ausstrahlt. Ich unterscheide daher 

4. das perichondrale Fasernetzwerk, welches sich sowohl nach innen 
von den Knorpeln zwischen den und um die Schleimdrüsen herum ent- 
wickelt und sich vielfach zu dichten, zirkulär verlaufenden Faserbündeln 
zusammenschliesst. In besonderer Ausprägung begegnet man solchen 
Fasern im Bereich der Pars membranacea, wo sie als kräftige Bündel, wie 
die Sehne eines Bogens, sich zwischen den Knorpelenden ausspannen und 
der Pars membranacea auch in seitlicher Richtung eine gute Dehnungs- 
fähigkeit und Widerstandskraft verleihen. Ausserhalb der Knorpel finden 
wir ein gleiches Netzwerk in verschiedensten Richtungen verlaufender 
elastischer Fasern, die sich auch mehr zirkulär anordnen können. Nicht 
richtig kann ich die oben erwähnte Zusammenfassung Ishio-Hagas finden. 


Es bleiben nun noch 

5. die von Brückmann beschriebenen, oftmals sehr kräftig ent- 
wickelten, sogenannten elastischen Pfeiler, welche die innere und die 
äussere Längsfaserschicht untereinander zu verbinden scheinen und dabei 
mit dem Perichondrium in Berührung treten. Diese Pfeiler sehen im mikro- 
skopischen Bilde wie selbständige Faserzüge aus, aber ich glaube. dass 
man in ihnen doch wohl Abkömnilinge des Perichondriums zu erkennen hat. 

Ueber die elastischen Fasern der grossen Bronchien habe ich bereits 
nähere Angaben gemacht, aus denen hervorgeht, dass in allem wesent- 
lichen eine Uebereinstimmung mit dem Bau der Trachealwand besteht. 
Ich habe auch bemerkt, dass man die elastischen Fasern in einer dem 
Kaliber proportionalen Entwicklung bis in die kleinen Bronchien hinein 
verfolgen kann, woraus hervorgeht, dass der ganze Bronchialbaum sowohl 
über ein elastisches Längsfasersystem als auch über ein elastisches Ring- 
fasersystem verfügt !). 


1) Inzwischen ist nach Abschluss dieser Arbeit die von Aschoff ange- 
kündigte Mitteilung Koikes erschienen, die ich nicht mehr habe berücksichtigen 
können. Ich sehe aber, dass er genau so wie ich sich im wesentlichen auf den 
Boden der sehr guten Beschreibung v. Czyhlarz’ gestellt hat, der alle die von 
mir gefundenen elastischen Faserzüge beobachtet hat. Koike stellt 6 Systeme 
auf, die er folgendermassen einteilt: 


1. Das erste System besteht aus dicht unter der Basalmembran zirkulär 
verlaufenden, nicht konstant vorkommenden elastischen Fasern. 

2. Das ganze System besteht aus längsgerichteten, in gleichmässiger Dichte, 
aber in wechselnder Dicke im ganzen Umkreise angeordneten elastischen 
Fasern. 

3. Das dritte System, direkt ausserhalb der zweiten, besteht aus zirkulär 
verlaufenden Fasern. 

4. Das vierte System besteht aus längs und zirkulär verlaufenden, ausser- 
halb des Knorpelsystems liegenden Fasern. 
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Ich möchte nun einige Betrachtungen über die respiratorische Bewegung 
des Tracheobronchialbaumes anstellen. 

Schon seit langem weiss man, dass die Trachea eine Bewegung sowohl 
bei der Respiration als auch beim Schluckakte macht, die man sowohl an 
der Bewegung des Kehlkopfes, wie namentlich auch bei der röntgenographischen 
Untersuchung erkennen kann und die in neuerer Zeit, worauf Aschoff 
bereits hinweist, auch durch die Bronchoskopie hat festgestellt werden 
können. Wahrscheinlich kann man eine Verschiebung der Bifurkation von 
durchschnittlich 2 em annehmen, aber es ist wichtig, zu betonen, dass 
individuelle Verschiedenheiten, wie namentlich der Bau des Brustkorbes 
und die Länge der Trachea eine grosse Rolle spielen. Wie variabel die 
letztere ist, geht aus den Angaben der anatomischen Lehrbücher hervor, 
dass die Zahl der Knorpelringe eine recht wechselnde sein kann, und die 
verschiedene Länge des Brustkorbes ist gerade für die Untersuchung von 
Bedeutung. ob bei einem gewissen Habitus sich Besonderheiten an dem 
elastischen Fasersystem des Tracheobronchialbaumes nachweisen lassen. 
Der Stand der Bifurkation ist im wesentlichen von der Länge des Brust- 
korbes abhängig. Auch Engel schreibt in seinen Untersuchungen über 
Form, Lage und Lageveränderungen des Bronchialbaumes im Kindesalter, 
dass die Bifurkation um so tiefer steht, je schlanker der Brustkorb und 
je tiefer der Zwerchfellstand ist. So glaubt er, Differenzen in der Bifur- 
kationshöhe um etwa einen halben Wirbelkörper erklären zu können. Wir 
wissen nun, dass bei dem Habitus asthenicus das Zwerchfell tief steht, 
was nach Wenkebach und Löschke die Bildung des sogen. Tropfen- 
herzens erklärt, und können uns gut vorstellen, dass durch diesen Zwerch- 
felltiefstand auch Einflüsse auf die Trachea ausgeübt werden. Zudem kann 
ich auf die Abhandlung Murk Jansens verweisen, in der er darlest, 
dass die kaudal gerichteten Kräfte des Zwerchfells durch die Bronchien 
teilweise auf die Trachea übermittelt werden und die Trachea nach abwärts 
ziehen, wobei Bifurkation und Lungenhilus eine Verschiebung erleiden. 

Die funktionelle Bewegung der Trachea wird also abhängig sein 

1. von ihrer Länge und dem Verhältnis dieser zu der Form des 
Brustkorbes, 

2. von den auf das Thoraxinnere wirkenden respiratorischen Kräften, 
insbesondere dem Zwerchfell, die ihrerseits wohl in engen Be- 
ziehungen zu der Form des Brustkorbes stehen. 

Es sind das sehr variable Momente, denn einmal spielen in jedem 
Lebensalter, namentlich aber bei Erwachsenen, individuelle Unterschiede 
eine grosse Rolle, und dann kommen auch Altersdifferenzen physio- 


on 


Das fünfte System besteht aus Fasern, die das 3. und 4. System in 
Zusammenhang bringen. 

6. Das sechste System besteht aus Fasern, die die Knorpelringe oder die 
Knorpelspangen des Tracheobronchialbaumes miteinander in Zusammen- 
hang bringen. 

Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 3. Heft. 
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logischer Natur in Betracht, die ich später berücksichtigen muss. Mit 
dieser letzten Frage haben sich besonders Mehnert und Engel beschäftigt. 
wobei sich herausgestellt hat, dass die Bifurkation von den ersten Lebens- 
monaten bis gegen die Zeit der Pubertät sich um mehrere Brustwirbel 
nach abwärts verschiebt. 

Dass die Trachea auch nach anderen Richtungen eine gute Beweglich- 
keit in sich selbst besitzt, ist bekannt, so lässt sich bei der Bronchoskopie 
eine leichte Drehung ihres unteren Abschnittes feststellen, und bei seitlich 
gedrehtem Kopfe und gestrecktem Halse muss sie eine erhebliche Drehung 
erfahren. Doch haben diese Punkte für meine Betrachtungen geringere 
Bedeutung. 

Was nun die Bewegung des Bronchialbaumes anbelangt, so weiss man, 
dass sie in einer spiraligen Streckung bestehen, wie das namentlich von 
Aeby, Birch-Hirschfeld und Hart betont worden ist. An Ausgüssen 
des Bronchialbaumes, wie sie sich in Hyrtls Korrosionsanatomie, bei 
Birch-Hirschfeld und Engel finden, kann man die spiralige Gestalt 
der Bronchien im Ruhezustand erkennen, ganz besonders aber möchte ich 
auf die prachtvollen Ausgüsse, die Orsös abgebildet hat, aufmerksam 
machen, an denen man auch erkennen kann, wie sich bei der Exspiration 
die spiralige Gestalt bei der Dehnung des Bronchus verliert. Die beiden 
Hauptbronchien und ihre grossen Aeste erfahren wie die Trachea eine 
Dehnung, die Resultante aus den auf sie wirkenden respiratorischen Zug- 
kräften ist. Dabei erfährt der Bifurkationswinkel, wie gleichfalls an den 
Abbildungen von Orsós gut zu erkennen ist, eine Veränderung derart. 
dass er mehr spitz wird. 

Nun ist es bekanntlich eine alte Feststellung, dass die einzelnen Ab- 
schnitte der Lunge sich nicht gleichmässig ausdehnen, woriber in neuerer 
Zeit besonders Tendeloo sehr sorgfältige Untersuchungen angestellt hat. 
Ich will mich darauf beschränken, die von Murk Jansen gegebene Er- 
klärung hier anzuführen, weil sie von grosser Bedeutung für meine Be- 
trachtungen zu sein scheint. 

Murk Jansen bezeichnet die Bronchien und die mit ihnen verlaufenden 
Gefässe als das Skelett der Lunge und nimmt an, dass die Fortpflanzung 
einer örtlich an oder in der Lunge angreifenden Kraft von den Bronchien. 
gefördert wird, falls sie in der Längsrichtung angreift, aber beschränkt 
wird, falls sie in der Richtung senkrecht zu ihrer Achse wirkt. Da die 
Trachea der vom Zwerchfell aus auf die Spitzenbronchien wirkenden Kraft 
entgegenwirkt, so ist in der Trachea ein Grund gelegen für die Dehnung: 
beschränkung der kranialen Lungenbläschen. Und was die Trachea mit 
den Hauptbronchien für die kranialen Lungenbläschen ist in bezug auf die 
Zwerchfellatmung, das ist der Hauptbronchus mit dem Stamm und Ober- 
lappenbronchus für die paravertebralen Bläschen einer jeden Lunge in 
bezug auf die kostale Atmung. Es würde sich aus alledem ergeben, dass 
der Trachealbronchialbaum die Verteilung der Kräfte, welche an der Ober- 
fläche der Lunge angreifen, in deren Inneren beherrscht. Wir müssen 
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anerkennen, dass der anatomische Bau der Tracheal- und Bronchialwand 
dieser Aufgabe gut entspricht. Denn die elastischen Längsfaserzüge gewähr- 
leisten eine gute Dehnungsfähigkeit der luftzuführenden Röhren und ermög- 
lichen ihre automatische Rückkehr in den exspiratorischen Beharrungs- 
zustand. Die intrapulmonalen Bronchien zeigen Beziehungen ihres elasti- 
schen Fasersystems zu dem des peribronchialen Gewebes bzw. zu dem 
elastischen Alveolargerüst, und aus dem Zusammenwirken der elastischen 
Längs- und Ringfaserschicht ergibt sich die Möglichkeit ausgiebiger Tor- 
sionen, wie wir sie bei der inspiratorischen Dehnung der Bronchien wahr- 
nehmen können. 

Welche besonderen Schlüsse habe ich nun aus den Untersuchungen 
über die elastischen Fasern des Tracheobronchialbaumes ziehen können? 
Von grosser Bedeutung scheint mir die bereits mehrfach betonte Fest- 
stellung, dass nicht nur bei makroskopischer, sondern auch bei mikro- 
skopischer Betrachtung erhebliche individuelle Unterschiede zu entdecken 
sind. Ich habe die Tracheen von Kindern untersucht, bei denen namentlich 
das elastische Längsfasersystem sehr schlecht entwickelt war, während es 
doch gerade bei Kindern deutlich hervorzutreten pflegt. lch muss es 
dahin gestellt sein lassen, ob damit ein wichtiges konstitutionelles Merkmal 
gegeben ist, welches auf geringere Leistungsfähigkeit des Tracheobronchial- 
baumes und eine Beschränkung der ihm zukommenden Funktionen hinweist. 
Es ist klar, dass ich dabei an die Prädisposition zur tuberkulösen Lungen- 
phthise denke, worauf ich später noch eingehen werde. Ich will aber 
hier feststellen, dass mangelhafte Entwicklung des elastischen Fasersystems, 
insbesondere des inneren Längsfaserbandes, sich sowohl bei älteren Kindern, 
wie auch bei Individuen jenseits der Pubertät auffinden lässt, so dass die 
Annahme berechtigt ist, dass kongenitale Anlage dabei eine Rolle spielt. 

Wenn mein Eindruck richtig ist, so findet während der Kindheit eine 
fortwährende Kräftigung und Weiterentwicklung des elastischen Apparates 
der Trachea statt. Für die unmittelbar unter dem Epithel gelegenen ring- 
fürmigen Fasern der Pars membranacea ist das ganz sicher, denn sie fehlen 
bei kleinen Kindern ganz und pflegen sich zu sehr verschiedener Zeit zu 
deutlichen, geschlossenen Bündeln herauszubilden. Aber auch die Längs- 
faserbänder lassen die allmähliche Kräftigung im allgemeinen wahrnehmen. 
Ich habe ferner die Meinung gewonnen, als finde besonders um die Zeit 
der Pubertät ein Kräftigerwerden des elastischen Fasersystems statt, wenn- 
gleich ich betonen muss, dass ich keineswegs von einer stets deutlichen 
Konstanz der Erscheinung sprechen kann. Sie liesse sich aber gut erklären 
und stände im Einklang mit den am Brustkorb sich vollziehenden Wachs- 
tumsänderungen und Verschiebungen. Diese bestehen darin, dass die Lungen 
aufwärts steigen und in den ersten Rippenring eintreten, während umgekehrt 
die Bifurkation eine tiefere Lage einnimmt, wie insbesondere aus den um- 
fassenden Untersuchungen Engels über den Altersdeszensus der Trachea 
hervorgeht. Von grosser Bedeutung ist diese Verschiebung der oberen 
l.ungenabschnitte in umgekehrter Richtung zu der der Trachea für die 
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Erhebungen Murk Jansens. Es wird die verlängerte Trachea im ver- 
mehrten Masse die Fortleitung der vom Zwerchfell aus wirkenden inspira- 
torischen Kräfte durch die aufwärtssteigenden Spitzenbronchien hemmen. 
was eine verminderte Dehnung der kranialen Lungenbläschen zur Folge 
haben muss. Hier tritt uns also ein Moment entgegen, welches die Lungen- 
spitzen bei reifen Individuen in ungünstigere funktionelle Verhältnisse setzt 
als bei Kindern. Und zwar handelt es sich um eine bei allen Individuen 
in gleicher Weise sich geltend machende Erscheinung. 

Bekanntlich spielt die Annahme einer Spitzendisposition zur Erklärung 
der Entstehung einer tuberkulösen Phthise eine grosse Rolle. so dass es 
wohl berechtigt erscheint, diesen Veränderungen weitere Aufmerksamkeit 
zu widmen. Mehr als einmal ist schon die Vermutung ausgesprochen 
worden, die zur Tuberkulose veranlagten Individuen verfügten über 
weniger elastische Lungen als andere Individuen, noch niemals aber hat 
man für diese Behauptungen sicheren Beweis erbringen können. Bei 
meinen Untersuchungen ist mir nun in der Tat aufgefallen, dass bei 
tuberkulösen Individuen insbesondere das innere elastische Längsfaserband 
der Trachea sehr schwach entwickelt war. Die Bedeutung dieser Unter- 
entwicklung könnte daran liegen, dass die Trachea als Ganzes starrer und 
weniger verschieblich wäre und daher auch eine grössere Hemmung aul 
die Dehnung der oberen Lungenabschnitte im Sinne Murk Jansens auf 
die Lungen ausübte. Ich will aber hier mit Nachdruck darauf hinweisen. 
dass ich einmal nicht bei allen tuberkulösen eine nach meinem Ermessen 
geringere Entwicklung des elastischen Apparates der Trachea gefunden 
habe, andererseits die gleiche Beobachtung auch bei anderen lungen- 
kranken und lungengesunden Individuen gemacht habe. Teilweise ist das 
zurückzuführen auf die oft erwähnten individuellen Verschiedenheiten. 
Dass nun nicht bei allen Tuberkulösen das elastische Fasersystem wenig 
kräftig ist, könnte man vielleicht mit den anatomischen Verhältnissen in 
Zusammenhang bringen, auf die ich leider erst spät aufmerksam geworden 
bin, so dass ihnen meine Untersuchungen nicht Rechnung tragen. 

Je länger die Trachea etwa entsprechend der Länge des Brustkorbes 
ist, um so weniger wird sie bei Zwerchfelltiefstand während der Inspiration 
nach abwärts steigen. Die elastischen Längsfasern werden dann funktionell 
weniger in Anspruch genommen, worauf eine geringere Entwicklung 
zurückgeführt werden könnte. Handelt es sich aber um eine primäre 
Erscheinung, so muss sich die ungenügende Elastizität der Trachea um so 
mehr fühlbar machen, je länger die Trachea ist. Die antagonistische 
Hemmung der Zwerchfellkräfte in den Lungenspitzen wird eine um so 
grössere sein, je länger und unelastischer die Trachea ist. Gleiche Be- 
trachtungen gelten für die Hauptbronchien und deren grossen Aeste, 
namentlich könnte man den Längenunterschied zwischen linkem und 
rechtem Hauptbronchus für bedeutungsvoll erachten, wie auch Murk 
Jansen schreibt. „In der geringeren Dicke, dem mehr horizontal ge- 
richteten Verlauf und der grösseren Länge des linken Hauptbronchus 
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finden wir somit drei Gründe, aus welchen — bei übrigens gleichen Ver- 
hältnissen — der linke Hilus sich während der Inspiration mehr senken 
wird als der rechte, und somit die Atemschwankungen in der linken 
Lungenspitze grösser sind als in der rechten. Dass diese Tatsachen in 
Zusammenhang stehen können mit der höheren Frequenz rechtsseitiger als 
linksseitiger Spitzenkatarrhe, welche einige Kliniker beobachtet haben, 
möge aus dem Öbigen hervorgehen.“ 

Es ist also denkbar, dass der Entwicklungsgrad der elastischen Fasern 
Bedeutung gewinnt in Zusammenhang mit der Länge der Trachea, worüber 
genauere Untersuchungen anzustellen wären. 

Die von Aschoff zuerst geäusserte Meinung, dass bei Tuberkulösen 
die elastischen Fasern des Tracheobronchialbaumes unentwickelt seien, 
kann man jedenfalls nicht für alle Fälle von Phthise gelten lassen. Aber 
da, wo sie vorkommt, ist man berechtigt, an eine primäre Erscheinung zu 
denken und eine Besonderheit der Konstitution anzunehmen. 

Eine primäre Beeinflussung der Entwicklung des elastischen Faser- 
systems der Trachea wird auch durch andere Beobachtungen wahrschein- 
lich gemacht. So hat v. Gzvhlarz nicht allein im Bereiche eines 
Trachealdivertikels die elastischen Fasern reduziert gefunden, sondern sie 
waren auch im übrigen Teile der Trachea selbst zwischen den Knorpel- 
ringen fast ganz geschwunden und zeigten teilweise sogar eine Störung 
ihrer Verlaufsrichtung. Dann darf man wohl auch daran erinnern, dass 
die Tracheopathia osteoplastica nach Aschoff, Brickmann, Ishio-Haga 
auf einer Entwicklungsstörung beruht. 

Unter den Fällen, in welchen ausser bei tuberkulöser Lungenphthise 
ein weniger kräftiger, elastischer Faserapparat des Tracheobronchialbauınes 
gefunden wird, haben die besonderes Interesse, bei denen eine andersartige 
Erkrankung der Respirationsorgane besteht. Jedoch ebenso wie bei Lungen- 
gesunden müssen wir mit individuellen Verschiedenheiten rechnen, die ein 
sicheres Urteil sehr erschweren. Wenn meine Beobachtungen richtig sind, 
so habe ich sowohl in Fällen von Emphysem und chronischer Bronchitis 
wiederholt schwache elastische Fasersysteme gesehen, was um so be- 
merkenswerter ist, als bei diesen Krankheiten gerade das Gegenteil fest- 
gestellt werden kann. Nun hatte ich den Eindruck, als ob in solchen 
Fällen die Tracheen weiter als gewöhnlich und auch von schlafferer 
Beschaffenheit als sonst wären. Diese schlaffe Beschaffenheit habe ich 
besonders in einem Falle von Krebs der Trachea gesehen. Nun hat schon 
Cruveilhier behauptet, es kämen bei alten Leuten besonders mit Husten 
infolge geringeren Wandwiderstandes zylindrische und spindelige Tracheal- 
erweiterungen vor. Aber es ist sicher nicht die Regel. Simmonds be- 
streitet es, wohl aber hat er mit der Gipsmethode bei alten Leuten flache, 
lokal begrenzte Ausbuchtungen der Trachea gefunden. 

Ich möchte hier nur gegen die Cruveilhiersche Auffassung darauf 
hinweisen, dass man bei einer grossen Anzahl alter Bronchitiker und 
Emphysematiker eine Erstarrung und säbelscheidenförmige Verengerung 
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der Trachea findet, wie sie uns Simmonds an seinen Ausgüssen so schön 
vorgeführt hat. Und sogar bei Stenosen des Kehlkopfes infolge Carcinom 
und syphilitischer Narbenbildung, oder bei starker Kompression der Trachea 
durch Strumen habe ich keine Erweiterung der Trachea beobachtet, obwohl 
während des Lebens Bronchitis und starker Hustenreiz bestanden hatte. 

Wenn man sich nun fragt, wie eine geringere Entwicklung des 
elastischen Apparates der Trachea insbesondere bei ihrer Erweiterung bei 
lungenkranken Individuen zu denken ist, so muss man zwei Möglichkeiten 
ins Auge fassen. Entweder könnte es sich um einen angeborenen Zustand 
handeln, wie v. Czyhlarz für seinen Fall von Trachealdivertikel an- 
genommen hat, oder es käme eine Inaktivitätsatrophie in Betracht. Man 
kann sich vorstellen, dass die Trachea überdehnt wird, ihre Elastizität 
verliert und die elastischen Fasern geschwächt werden. Solche Erscheinungen 
kennen wir ja am Gefässsystem. Dass eine reine Altersatrophie der elastischen 
Fasern des Tracheobronchialbaumes vorkommt, kann ich nicht behaupten. 

Es fehlt nun noch eine kurze Bemerkung über die Bedeutung ent- 
zündlicher Prozesse. Wie v. Czyhlarz schon hervorgehoben hat, reicht 
das Bestehen eines chronischen Trachealkatarrhes kaum aus, unı zu einer 
Erweiterung der Trachea zu führen, während Bronchiektasenbildung. wie 
Fischer ausgeführt hat, zumeist auf dem Boden einer chronischen Ent- 
zündung entsteht. Ich habe feststellen können, dass einfache Rundezellen- 
infiltration der Trachealschleimhaut zwar die oberflächlichsten elastischen 
Faserzüge aufzulockern und zu verdrängen vermag, wie also in erster Linie 
die inneren zirkulären Faserzüge der Pars membranacea, aber das innere 
Längsfaserband bewahrt seine geschlossenen Bündel und erleidet somit 
keine wesentliche Schädigung. Bei umfangreichen geschwürigen Prozessen, 
namentlich bei schwerer Tuberkulose der Trachea, habe ich aber auch die 
elastischen Längsfaserzüge gelockert und gestört gefunden und bemerkens- 
werterweise bei solchen Individuen mehr als einmal eine Erweiterung der 
Trachea beobachtet. Hier scheint also deutlich zu werden, dass die 
Schädigung der wichtigsten elastischen Faserziige die Widerstandskraft der 
Wand herabsetzt. 

Auffällige Verschiedenheiten in der Entwicklung der einzelnen 
elastischen Faserlagen, etwa in dem Sinne, dass Kompensationsvorgänge 
auftreten, habe ich nicht beobachtet. Wenigstens muss ich darauf hin- 
weisen, dass man darüber nur mit grösster Vorsicht urteilen kann wegen 
der grossen individuellen Verschiedenheiten. Am auffallendsten ist die 
mangelhafte Entwicklung aber immer an den nach Aschoff als inneres 
elastisches Band bezeichneten, zu Bündeln geordneten Faserzügen, nächst- 
dem an der subepithelialen Ringfaserschicht, die naturgemäss am ersten 
von Infiltrationen und Ulzerationen der Schleimhaut betroffen werden muss. 

Ich will jetzt einige Worte über das Emphysem sagen, bei dem ich 
gleichfalls kein einheitliches Verhalten des elastischen Apparates des 
Traeheobronchialbaumes beobachtet habe. In einem Teil der Fälle waren 
die elastischen Fasern wie bei lungengesunden Individuen nach meinem 
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Ermessen normal entwickelt, in anderen erschienen sie schwächlich, in 
wieder anderen aber sehr kräftig, was bereits makroskopisch zu erkennen 
war. Indem ich auch hier wieder auf individuelle Variationen Gewicht 
lege. scheint es mir, als wäre vielleicht von massgebender Bedeutung die 
Entstehungsursache des Emphysems. Primär soll es nach Freund infolge 
einer Dilatation des Brustkorbes, nach Löschke infolge von Kyphose ent- 
stehen. In beiden Fällen ist der Zwerchfelltiefstand wichtig. Sekundär 
ist das Emphysem vor allen als eine Folge chronischer Bronchitis zu be- 
trachten. Ich habe bei meinen Untersuchungen nicht von Anfang an auf 
diese Momente geachtet und kann daher nur die Vermutung aussprechen, 
dass sie beide in meinen Emphysemfällen eine Rolle spielen, die zum 
Teil sehr ausgesprochen, aber immer mit mehr oder wenig schweren 
katarrhalischen Veränderungen der Trachea und Bronchien verbunden 
waren. Bei primärem Zwerchfelltiefstande muss eine Ueberdehnung der 
elastischen Fasern infolge dauernder Streckung der Trachea und Bronchien 
eintreten. Die Bronchitis aber führt, wie ich beobachtet zu haben glaube, 
zu einer Verstärkung insbesondere der inneren elastischen Faserlagen. Die 
Bedeutung, welche der Bronchialbaum für das Zustandekommen eines 
Emphysems besitzt, geht vielleicht aus seiner Lokalisation in den Lungen- 
abschnitten, die nicht vor Ueberdehnung geschützt sind, hervor, während 
die zentralen, kranialen und paravertebralen Abschnitte durch die Bronchien 
geschützt sind. Ich verweise auf die Ausführungen Tendeloos und Murk 
Jansens. 

Folgt man deren Betrachtungen, so kann man sich Teberdehnung und 
Atrophie der elastischen Fasern als einen sekundären Vorgang, als die Folge 
des mit Streckung des Tracheobronchialbaumes einhergehenden Emphysems 
vorstellen. Bei einer primären Bronchitis aber scheint wenigstens in einem 
Teil der Fälle nach meinen Beobachtungen eine Verstärkung der elastischen 
Fasern, und zwar der subepithelialen Ringfasern wie des elastischen Längs- 
faserbandes aufzutreten. Leider habe ich keinen Fall von Asthma bron- 
chiale untersuchen können, bei denen nach Aschoff und Askanazy eine 
besonders auffällige Hypertrophie der inneren Längsfaserzüge schon makro- 
skopisch zu erkennen sein soll. Ich habe eine solche in einem Falle von 
Kompression der Trachea durch eine Struma mit chronischer Bronchitis 
gesehen. In anderen Fällen von Bronchitis war sie viel weniger deutlich, 
aber doch besonders nach dem mikroskopischen Befunde wahrzunehmen. 
Ich habe dann nicht nur, abgesehen von kräftiger, zirkulärer Faserlage 
der Pars membranacea, schön ausgeprägte dichte Bündel des Längsfaser- 
bandes gefunden, sondern diese waren auch dichter zusammengerückt 
und zeigten das Bild einer gleichmässig kräftigen geschlossenen Membran. 
Auch die anderen elastischen Faserlagen waren kräftig entwickelt, was 
aber nicht zu sehr in die Augen fiel. 

Wenn also auch zu bestätigen ist, was Aschoff ausgesprochen hat, 
dass bei Erwachsenen, welche an chronischer Bronchitis und Emphysem 
leiden, die elastischen Fasern deutlich hervortreten, so ist das doch nicht 
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ausnahmslos der Fall. Bei der sehr häufigen Kombination von Emphysem 
und Bronchitis, die wechselseitig ihre Entstehung begünstigen, wird man 
zu unterscheiden haben zwischen den für die Bronchitis und den für das 
Emphysem eigentümlichen Befunden. 

Aschoff hat gesagt: „Die Fasern treten bei Erwachsenen, welche 
an chronischer Bronchitis, Emphysem usw. leiden, auffallend deutlich 
hervor.“ Ferner: „Bei der eigenartigen Kombination von längsgerichteten 
elastischen Fasersystemen und zirkulär verlaufenden Muskeln fällt natürlich 
die Aehnlichkeit mit den Arterien, deren längsgerichteter elastischer Intima 
und zirkulär angeordneter muskulöser Media in die Augen. Und die am 
Arteriensystem gefundenen Gesetze der Arbeitshypertrophie und der Ab- 
nutzung, der grossen Bedeutung der Media für die diffusen oder um- 
schriebenen Erweiterungen werden auch auf das Bronchialsvstem übertragen 
werden können.“ Nach meinen Feststellungen glaube ich jedoch, dass 
man Schlüsse in dieser Hinsicht nur mit grosser Vorsicht ziehen darf und 
dass, wenn man die für das Gefässsystem geltenden Gesetze der Arbeits- 
hıypertrophie und der Abnutzung auf den Tracheobronchialbaum übertragen 
will, man sorgfältig die Bedingungen ergründen muss. unter denen das 
statthaft erscheint. lch habe versucht, einige dieser Bedingungen näher 
zu beleuchten. 
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Aus der städtischen Hals- und Nasenklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. G. Spiess.) 


Ueber Reimplantation von Zähnen aus Kiefercysten. 


Dr. E. Lautenschläger, 


I. Assistent der Klinik. 


(Mit 3 Textfiguren.) 


Nachdem bereits in früheren Jahren der meist vergebliche Versuch 
gemacht worden, Zähne, die vollkommen aus jedem Konnex mit ihrer 
Alveole gelöst waren, wieder einzusetzen, ist in den letzten Jahren dem 
Bemühen der Zahnärzte, von denen hauptsächlich diese Versuche wieder 
aufgenommen wurden, sowohl die Transplantation als auch Replantation 
und Reimplantation von Zähnen gelungen. Man versteht darunter das 
Einsetzen eines ganzen Zahnes von einem andern Platz und Individuum 
in eine bestimmte Alveole bzw. das Einsetzen eines Zahnes im selben 
Munde, jedoch von einer Stelle an eine andere und dasjenige ein und 
desselben Zahnes an seinen alten Platz. 

Die Hauptschwierigkeiten aller dieser Verfahren beruhen einerseits 
auf der langen Dauer, die die betreffenden Zähne zu ihrer definitiven 
Einheilung benötigen und andererseits darauf, dass gerade diejenige Stelle, 
an der die Einheilung erfolgen soll, und die demzufolge absolut ruhig ge- 
stellt werden müsste, durch das Kauen und Sprechen dauernden Insulten 
ausgesetzt ist. Man hat sich dagegen in erster Linie dadurch zu helfen 
verstanden, dass man den einzuheilenden Zahn wenigstens seiner Umgebung 
gegenüber durch sogenannte Ligaturen fixierte, deren Prinzip das ist, dass 
durch einen Metallbügel, welcher an geeigneten Nachbarzähnen unver- 
schieblich angebracht ist, dem neuen Setzling ein absolut fester Halt bis 
zu seiner definitiven Einheilung geboten wird. Dass es nun unter Zunutze- 
machung der hierbei gewonnenen Erfahrungen sogar möglich ist, einen 
versprengten Zahn aus einer Zahneyste desselben Individuums an seinen 
richtigen natürlichen Platz zu versetzen, glaube ich durch folgendes Bei- 
spiel bewiesen zu haben. 

Von der hiesigen Schulzahnklinik wurde mir vor einiger Zeit ein jähriger 
Junge überwiesen, der wegen einer sehr derben Auftreibung der linken Wange ins 
Krankenhaus gekommen war. 


i 
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Bei der Untersuchung fand sich, dass es sich um einen sonst ganz normal 
entwickelten Jungen handelte, der, abgesehen von dem folgenden Befunde, keinerlei 
Merkmale einer fehlerhaften Entwicklung darbot. 

Die linke Wange war ziemlich stark vorgewölbt, die Lippe ganz leicht nach 
oben verzogen und der Warte Gaumen war auf der betreffenden Seite zwischen 
Mittellinie und oberer Zahnreihe nach der Mundhöhle zu vorgebuchtet, was 
ziemlich deutlich an einem Kautschukabguss zutage trat, der im Verlauf der 
Untersuchung angefertigt wurde. Die etwa haselnussgrosse Vorwölbung des 
Gaumens federte auf Fingerdruck und machte den Eindruck, als ob der Knochen 
daselbst papierdünn wäre. Beim Aufheben der Oberlippe links zeigte sich, dass 
bereits die zwei mittleren Schneidezähne, ferner die ersten Backzähne nach- 
geschoben waren, während an Stelle des zweiten Schneidezahnes und Eckzahnes 
noch zwei etwas kariöse Milchzähne sassen — also ein dem Alter des Kindes 
ganz entsprechender Befund. Ganz genaue Zeitangaben über den zu erwartenden 
Durchbruch der zweiten Zähne lassen sich, obgleich hierfür verschiedene Tabellen 
bestehen, eigentlich nicht machen. Im allgemeinen dürfte es wohl so sein, dass 
im Alter von 6 Jahren der VI., im 7.—9. Jahre die beiden Schneidezähne, im 
9.—11. Jahre zunächst der 1V., dann der Eckzahn, im 11.—12. Jahre der V. und 
im 12. Jahre endlich der VII. Zahn durchbricht. Oberhalb des Alveolarfortsatzes 
zeigte sich die Schleimhaut gerötet und die vordere Knochenwand des Oberkiefers 
etwa nussgross vorgebuchtet. Auch diese Wand federte unter dem Finger und 
machte wie die des Gaumens den Eindruck papierdünnen Knochens. Am unteren 
Rande der Auftreibung, die übrigens bis zum unteren Orbitalrande reichte, befand 
sich eine Fistelöffnung, aus welcher sich auf Druck von oben Eiter entleerte. 
Rhinoskopisch fand sich ausserdem noch eine etwa bohnengrosse Vorwölbung 
direkt hinter dem Naseneingang am Nasenboden unter der linken unteren Muschel. 


Nach diesem Befunde wurde die Diagnose auf eine schon sehr grosse Kiefer- 
cyste gestellt, welche bereits nach dem Munde durchzubrechen drohte, und es wurde 
beschlossen, sie operativ zu entfernen. Vor der Operation wurden verschiedene 
Röntgenbilder aufgenommen, auf denen sich ein sehr merkwürdiger Befund zeigte. 


Die Gegend der ganzen linken Oberkieferhöhie — der Junge hatte für sein 
Alter schon sehr grosse, gut ausgebildete Kieferhöhlen — war deutlich gegen 
rechts verschleiert. In der verschleierten Höhle sah man deutlich sowohl den 
Keim des zweiten Schneidezahnes als auch des Eckzabnes, und zwar sass der II. 
an normaler Stelle in jener Reihe über den Milchzähnen, in welcher bei Kindern 
die zweiten Zahnanlagen und auch bei Erwachsenen der nach oben sitzende 
Weisheitszahn auf Röntgenbildern zu schen ist. Der Ill, jedoch sass ganz hoch 
oben und ragte mit seiner Wurzelspitze bis in den Boden der Orbita hinein. Wir 
spritzten dann noch Wismutbrei durch die Fistelöffnung ein, um dadurch noch 
besser über die Ausdehnung der Cyste orientiert zu sein. Dabei gelang es jedoch 
‚ nur ungefähr 1 ccm Wismutbrei zu injizieren, da die Fistel offenbar nicht mit der 
ganzen Cyste, sondern nur mit einer kleinen Höhle an ihrem Boden in Verbindung 
stand. Nachdem wir durch die Röntgenbilder genügend über den Befund orientiert 
waren, um operativ an den Fall heranzugehen, wurde beschlossen, den Versuch zu 
machen, den III. herabzuholen, freizupräparieren und nach Entfernung der beiden 
Milchzähne an seinen richtigen Platz zu implantieren. Zu diesem Zwecke fertigten 
wir uns schon tags zuvor eine Ligatur an, welche an I und IV befestigt werden 
und dem eingesetzten III. bis zu seinem Anwachsen den nötigen Halt verleihen 
sollte. Bei der Operation, die ganz in Lokalanästhesie mit Novokaintablettenlösung 
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ausgeführt wurde, wobei der kleine Junge sich äusserst tapfer hielt 4), wurde zunächst 
ein Querschnitt durch die, die Cyste deckende Schleimhaut parallel zu den Zähnen 
angelegt, analog demjenigen bei der Killianschen Oberkieferhöhlenoperation. Die 
Schleimhaut wurde nach oben und unten zurückpräpariert, wodurch 2 Lappen 
entstanden, und nun die vordere Wand der Cyste wegg’estanzt. Nun konnte man 
das Innere der Höhle genau übersehen, welche mit einer schleimig-serösen Flüssig- 
keit erfüllt war, in welcher ein Blutgerinnsel wie eine Maulbeerkugel zusammen- 
gebacken schwamm. Am Boden der Cyste sah man eine mit Wismutbrei angefüllte 


Figur 1. 


kleinere Höhle, in welcher der noch recht schlecht entwickelte Keim des Il. steckte. 
Offenbar war von seiner Wurzel aus eine Eiterung erfolgt, die zur Bildung der 
Fistel geführt hatte. Hoch oben sah man die weisse Krone des II. glänzen, 
weicher mit seiner Wurzel tatsächlich im Orbitalboden sass. Es gelang nun die 
ganze Cystenwand zusammenhängend mit dem Raspatorium loszupräparieren und 
durch Druck mit dem Finger in toto zu entbinden. In dem runden Ball konnte 


1) cf. Heermann, Ueber Septumresektion im Kindesalter usw. Zeitschr. 
f. Laryngol. 1913. Bd. 6. Heft 2. . 
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man deutlich die beiden Zähne als harte Resistenzen durchfühlen. Die absolut 
glattwandige Höhle, welche die Grösse eines Taubeneies zeigte und nach dem 
Gaumen zu ebenso wie nach dem Orbitalboden, wo die Wurzel des III. gesteckt 
hatte, je einen etwa erbsengrossen Defekt aufwies, wurde mit steriler Gaze aus- 
tamponiert. Die beiden Zähne wurden aus dem Cystenbalg herauspräpariert. Dabei 
zeigte sich, dass der III. vollkommen gut entwickelt war, während der lI. in seiner 


Figur 2. 


Nach 3 Wochen. 


Ausbildung noch sehr zurück zu sein schien. Nun wurden die beiden Milchzähne 
gezogen und in die noch frisch blutenden, durch Bohrer gemeinsam erweiterten 
Alveolen der Ill. mittels der angefertigten Ligatur eingesetzt; am Mittag nach der 
Operation wurde die Gaze entfernt und die beiden deckenden Schleimhautlappen 
in die Höhle eingelegt. Die Ligatur wurde nach 2 Wochen abgenommen und durch 
eine neue ersetzt; dabei zeigte sich, dass der Zahn absolut fest angewachsen war, 


Figur 3. 


Nach 4 Wochen. 


was auch aus einem von der Wurzel gemachten Röntgenbild hervorging, auf 
welchem deutlich eine kallusartige Verwachsung derselben mit der Alveole zu 
sehen war. Zur Anlegung einer zweiten Ligatur wurde nur aus besonderer Vor- 
sicht geschritten, da es sich doch um ein relativ unvernünftiges Kind handelte, 
welches dauernd auf den eingesetzten Zahn biss. Die Einheilung war ausserdem 
in der absolut richtigen Lage erfolgt, so dass auch ein weiteres Richten des Zahnes 
überflüssig erschien. 
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Zur Erklärung des Falles seien hier ganz kurz einige entwicklungs- 
geschichtliche Daten, soweit sie die Frage der Dentition betreffen, anzeführt. 

Bekanntlich geht die gesamte Zahnanlage aus einer Zahnleiste hervor, 
jenem embryonalen Gebilde, welches durch ein Hineinwachsen des Kiefer- 
randepithels in das darunterliegende Bindegewebe entsteht. Aus dieser 
Zahnleiste entstehen dann später durch Abschnürung zunächst die Milch- 
zähne und etwa in der 24. Fötalwoche!) durch eine abermalige tiefere 
Abschnürung die Anlage zu den zweiten Zähnen, so zwar, dass der Schmelz 
als von epithelialer Herkunft, das Zahnbein als von der bindegewebigen 
Zahnpapille abstammend zu denken ist. Die Anlage der bleibenden Zähne. 
welche in einer Reihe unmittelbar über den Milchzähnen ist, liegt anfangs 
in der gleichen Alveole mit der Milchzahnanlage und wird erst später von 
einer eigenen Alveole umgeben. Beim Zahnwechsel wird dann die Scheide- 
wand zwischen den beiden Alveolen wieder resorbiert und Zahnbein sowie 
Zement der Milchzahnwurzel verfallen der Resorption. In diesen Kanal 
rückt der bleibende Zahn dann einfach nach unten, die noch restierende 
Milchzahnkrone vor sich hertreibend. 

Das Vorkommen von Zahncysten?) stellt ja im allgemeinen keinen 
besonders seltenen Befund dar, zumal insoweit es sich um jene kleinen 
Cysten handelt, die ihren Ursprung einer kranken Zahnwurzel verdanken. 
und die wir sehr oft an den Wurzelspitzen extrahierter Zähne finden 
können. Diese anfangs ganz kleinen Cystehen können natürlich auch 
weiter wachsen. Sie gehen dann vom Processus alveolaris aus und wachsen 
zwischen die beiden Knochenblätter des Öberkiefers hinein. Diese werden 
allmählich immer weiter auseinandergedrängt und durch Druckatrophie 
zum Schwunde gebracht. Falls nun nicht eine Infektion vom Wurzelkanal 
des betreffenden kranken Zahnes aus stattfindet, was natürlich schon früh- 
zeitig zu einem Ende führen muss, so können derartige Cysten mit der 
Zeit eine ganz ansehnliche Grösse erreichen, bis schliesslich ihre Wand 
dem immer wachsenden Innendruck nicht mehr standhalten kann und 
platzt, sei es nun nach der Nase, der Kieferhöhle oder gar nach dem 
Gaumen zu, was natürlich hauptsächlich wieder von der Richtung abhängt, 
in welcher sich die Cyste am leichtesten entwickeln und vorbuchten kann. 
Weit seltener dagegen ist jene Art von Cysten, welche ihr Entstehen einer 
fehlerhaften Zahnanlage verdankt. Sie gleichen natürlich den oben be- 
schriebenen fast vollkommen, nur gehen sie statt von der Zahnwurzel von 
einem versprengten Zahnkeim aus und machen sich natürlich in seiner 
Umgebung dahin breit, wo sie den geringsten Widerstand für ihr Wachs- 
tum finden. Dabei ist zu unterscheiden zwischen versprengt angelegten 
Zahnkeimen und sekundär versprengten Zahnkeimen. Im ersten Falle 


1) Nach Stöhr, Entwicklung der Zähne. Stöhrs Lehrbuch d. Histologie. 
12. Aufl. 1906. 

2) Boenninghaus, Die Operationen bei den Kiefercysten. Handbuch d. 
spez. Chir. d. Ohres u. d. oberen Luftwege. 1913. Bd. 3. S. 222 1f. 
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ist sowohl der Zahnkeim selbst sowie diejenigen Gewebsteile, aus denen 
der epitheliale Belag der Cyste sich entwickelt, gemeinsam versprengt an- 
gelegt. Im zweiten Fall handelt es sich um Retentionscysten infolge An- 
sammlung von seröser Flüssigkeit, durch die erst sekundär der Zahnkeim 
selbst wieder verschwemmt wird. 

Dabei ist es möglich, dass eine solche Cyste auch die Wurzeln anderer 
ursprünglich gar nicht dazugehöriger Zähne zunächst umbackt und dann 
später in ihr Bereich vollkommen einbezieht. 

Auf diese Weise können natürlich Teile von anderen Zähnen mit in 
den Cystenbalg hineingelangen, die eigentlich mit der Cyste ursprünglich 
gar nichts zu tun hatten. 

Die hier geschilderten Arten von Cysten, auf deren Auseinanderhaltung 
schon Magitot hingewiesen hat, teilt Gerber!) in zwei Hauptgruppen 
ein. ‚Jene erste Gruppe, die aus den sogenannten Mallasezschen Epithel- 
resten (Masses epitheliaux) entsteht, hat er periostale bzw. peridontale 
Kiefereysten im engeren Sinne genannt, während er die zweite vom Zahn- 
follikel bzw. Zahnkeim ausgehende als follikuläre Cysten bezeichnet. 

Beides sind ja Zahncysten, da sie entweder von den Zähnen, den 
Zahınkeimen oder jenen epithelialen Elementen ausgehen, die bei der Ent- 
wicklung der Zähne in enger Beziehung zu diesen stehen. 

Und alle diese Cysten wieder gehören im weitesten Sinne zu den 
Kiefereysten, zu denen wir auch jene von Giraldis und neuerdings von 
Heymann?) u. a. beschriebenen Schleimhauteysten der Kieferhöhle — also 
Kieferhöhleneysten — rechnen müssen. 

Damit haben wir eine klare Einteilung aller drei Gruppen in: 


Kiefercysten im allgemeinen, 


unter die zu rechnen sind: 
1. Kieferhöhlencysten, 
2. follikuläre Zahncysten, 
3. peridontale Kieferceysten im engeren Sinne. 

Alle diese Cysten nun geben auf den Röntgenbildern meist nur un- 
deutliche Schatten und bereiten oft differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
gegenüber Tumoren, Empyem&hı der Kieferhöhlen, sowie Paruliden usw., be- 
sonders in ihren Anfangsstadien, wo sie oft ohne die geringsten Beschwer- 
den zu verursachen verlaufen können. Etwas leichter schon und ein- 
deutiger gestaltet sich die Diagnose, wenn die Cysten an Wachstum mehr 
zugenommen haben. Dann erscheint gewöhnlich rein äusserlich eine an- 
fangs harte, später eindrückbare und das Symptom des Pergamentknitterns 
bietende, zuletzt sogar fluktuierende Auftreibung im Bereich der Wange, 
über dem Zahnfleisch und nicht selten auch am harten Gaumen nach der 
Zahngrenzzone zu. 


1) Gerber, Diagnose und Behandlung der Kiefereysten. Archiv f. Laryngol. 
Bd. 16. S. 502. 
2) Virchows Archiv. 1892. Bd. 129. 
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Sogar im Naseninnern kann es zu einer Vorwölbung der lateralen 
Nasenwand im Bereich der unteren und mittleren Muschel, sowie zu einer 
Hebung des Nasenbodens kommen, die nach Gerber oft das einzige Sym- 
ptom solcher Cysten, besonders aber jener ganz kleinen der Wurzelspitze 
aufsitzenden, bildet. Gerbers Verdienst ist es auch, zum erstenmal auf 
dieses in der Tat sehr wichtige rhinoskopische Symptom hingewiesen zu 
haben, auf das man jedesmal achten sollte. 

Jedenfalls kann man sich bei Schwierigkeiten in der Diagnosestellung 
so helfen, dass man bei Verdacht auf eine solche Cyste den Versuch macht, 
den Cystenbalg zu punktieren und mit Wismutbrei zu füllen, was auf den 
Röntgenbildern!) sehr deutliche Schatten gibt und eine sehr genaue Orien- 
tierung über Grösse und Lage der Cyste zulässt. Vor allem, wenn es 
darauf ankomnit, Cysten, die sich in erster Linie in die Kieferhöhle hinein 
ansbuchten, dieser gegenüber deutlich und scharf abzugrenzen. 

Schmuckert?) hat vorgeschlagen, einen mit Wismutvaseline dünn be- 
strichenen Gazestreifen, dessen Breite und Länge man je nach der Grösse 
der Fistel bzw. einer künstlich angelegten Öeffnung zu bemessen hat, mit 
einer Sonde oder Pinzette derart in das Kavum einzuführen, dass möglichst 
alle Wandungen gleichmässig von dem Wismutstreifen bedeckt sind. Man 
verwendet dazu eine Salbe aus Bismut. carbon. und Vaselin alb. zu gleichen 
Teilen. Der Zweck ist derselbe wie der einer Injektion von Wismut: die 
Methode ist umständlicher, hat aber vor der Injektion den Vorteil voraus, 
dass man das Wismut leichter wieder entfernen kann. 

Was die Therapie betrifft, so spielt natürlich der Ausgangspunkt der 
Cyste eine grosse Rolle. Schlechte Zähne müssen gezogen werden. Dabei 
ist zu beachten, dass danach, falls nicht der ganze Cystenbalg nebst In- 
halt — was natürlich nur bei ganz kleinen Cysten möglich ist — an der 
Zahnwurzel hängend mit herausgezogen werden konnte, dieser noch beson- 
ders exzidiert werden muss, da die Höhle sonst monatelang zu ihrer Aus- 
heilung benötigen kann. 

Handelt es sich um grössere Cysten oder versprengte Zahnkeime als 
Ursache, so ist es natürlich das Einfachste, den ganzen Cystensack nebst 
Ursache durch sorgfältige Freipräparation von der Umgebung loszubekommen. 
Es ist dies bei der meist scharfen Abgrenzung der Gebilde oft nicht so 
schwierig als die naclıherige Deckung und Ausfüllung des Defektes, zumal, 
wenn es sich um sehr grosse Cysten gehandelt hat. Man muss dann meist 
aus dem angrenzenden Gewebe, also der Wange oder dem Zahnfleisch, 
Lappen bilden, die in die Höhle hineingeklappt und antamponiert werden 
können. 


1) Pallares, Ueber den Nachweis einer Kiefercyste mittels Röntgenstrahlen. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1910. S. 113. — Haike, Zentralbl. f. Laryngol. 1910. 
S. 329, 

2) Schmuckert, Ein einfaches Verfahren der Wismutapplikation für Rönt- 
genographie offener Knochenhöblen. Zeitschr. f. Laryngol. 1913. Bd. 5. S. 263. 
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Partsch!) hat empfohlen, die Cysten nicht vollkommen auszuschälen, 
sondern nur die vordere Wand abzutragen und einen Schleimhautlappen 
hineinzuklappen. Er ging dabei von dem Gedanken aus, dass bei der 
Aehnlichkeit der Cysten- und Mundschleimhaut durch ein Verwachsen der 
beiden Schleimhäute ein dauerndes Offenbleiben der Cyste garantiert wird. 
Partsch hat einen Lappen von oben mit der Basis nach der Wangen- 
schleimhaut, der Spitze nach dem Alveolarfortsatz zu verwendet. Da bei 
Bewegungen ein solcher Lappen leicht aus der Höhle wieder herausgezogen 
wird, hat Gerber denselben umgekehrt mit der Basis dem Zahnfleisch zu 
geschnitten. Bei sehr grossen Defekten dürften unter Umständen mehrere 
Lappen das Richtige sein, von denen sicher giner anheilt, der dann das 
übrige durch Granulation, die von ihm ausgeht, decken kann. 

Bei kleinen Cysten, die sich auch in der Nase manifestieren, genügt 
meist die Abtragung der nasalen Wand und Auslöffelung von der Nase aus. 

Lässt man die Höhle allein durch Granulation sich schliessen, so be- 
darf es oft einer sehr langen Nachbehandlung. 

Dass in Fällen, wo Cysten in Nebenhöhlen bereits durchgebrochen 
sind, möglichst eine Radikaloperation der betreffenden Höhlen anzuschliessen 
ist, sei hier nur der Vollständigkeit halber erwähnt. Ein derartiger Durch- 
bruch lässt sich fast immer dadurch diagnostizieren, dass es danach zu 
einer plötzlichen Entleerung von grösseren Flüssigkeitsmengen, welche je 
nach dem Cysteninhalt bald mehr serös, bald mehr eitrig, unter Umständen 
auch blutig sein können, aus der Nase kommt. 

Was nun unseren Fall betrifft, so dürfte es sich wohl um Cysten- 
bildung auf dem Boden einer Entwicklungsstörung im Sinne einer fehler- 
haften Zahnanlage gehandelt haben, also um eine follikuläre Zahnceyste. 
Wie aus dem Röntgenbild ersichtlich, war der Keim des III. hoch 
hinauf bis in den Örbitalboden versprengt. Er hatte sich dort zu 
einer Zeit, wo er bereits ziemlich fertig entwickelt war und von 
seiner normalen Stelle aus, dem Alter des Kindes entsprechend, hätte in 
Bälde unten durchbrechen müssen, vollkommen ausgebildet und zur Ent- 
stehung der für ein Kind doch recht grossen Cyste geführt, an deren 
Bildung ausserdem noch der II. beteiligt war. Die Rolle, die dieser 
dabei gespielt hat, ist wohl so zu deuten, dass die ursprüngliche Cysten- 
bildung nur von dem III. ausging und wie dies schon oben angedeutet, 
wurde der Keim des II. erst nachträglich umbacken und schliesslich mit 

hineinbezogen. Eine von seiner Wurzel ausgehende Eiterung hat dann im 
besonderen noch zu einer Fistelbildung (cf. das oben Gesagte über Epithel- 
einstülpung bei der Entwicklung), sowie zu einer eystösen Auftreibung 
jenes Hohlraumes geführt. der bei der Operation allein mit Wismutbrei 
angefüllt vorgefunden wurde. Dass zur Implantation der HI. und 
nicht der II. verwendet wurde, hat darin seinen Grund, dass der 11. 
bedeutend besser ausgebildet war, dass man an ihn also bezüglich der 


1) Siehe Gerber, Archiv f. Laryngol. 1904. Bd. 12. S. 512. 


Archiv für Laryngologie. 28. Bd. 3. Heft. 5) 
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Einheilungsvorgänge weit grössere Anforderungen stellen konnte, als an 
den noch unfertigen II. 

Zum Schluss sei hier noch das Ergebnis der mikroskopischen Unter- 
suchung der Cystenwand wiedergegeben. Der Balg bestand aus einem 
ziemlich derben Granulationsgewebe, das ausgedehnte chronisch-entzündliche 
und auch leukozytäre Infiltrate zeigte. Dieses Granulationsgewebe war 
überkleidet mit einer ziemlich dicken Schicht von Plattenepithel, welche 
sich vielfach in die Spalten und Lücken des Gewebes einsenkte und da- 
durch kleine verzweigte Netze bildete. Bakterien waren darin nicht zu 
linden. 

Auf Grund der an diesem Falle gemachten Erfahrungen möchte ich 
auf die Möglichkeit einer solchen Implantation aufmerksam machen und 
empfehlen, gegebenenfalls den hier gemachten Versuch zu wiederholen. Es 
ist dabei nur darauf zu achten, dass der betreffende Zahn möglichst wenig 
angefasst wird, und dass Milchzähne, an deren Stelle der Zahn gesetzt 
werden soll, womöglich erst unmittelbar vor dem Einsetzen gezogen werden 
sollten. Man verschafft dann in der eventuell durch Bohren noch er- 
weiterten, frisch blutenden Alveole dem eingesetzten Zahn, der ja an seiner 
Wurzel ebenfalls noch frisch wund ist, die günstigsten Bedinzungen zum 
Anwachsen. Ausserdem muss der neu eingesetzte Zalın mindestens 4 Wochen 
durch eine Ligatur, die schon vor der Operation fertig sein muss. in seiner 
Lage absolut fixiert gehalten werden, um ein Lockern durch Spielen mit 
der Zunge und Daraufbeissen möglichst zu verhindern. In welcher Lage 
der Zahn anwächst, ist vollkommen gleichgültig, da er später durch ge- 
eignete Vorrichtungen gerichtet werden kann 

Soweit bei der Operation speziell zahnärztlich-technische Dinge in 
Frage kamen, hatte Herr Hermann von der hiesigen Schulzalınklinik die 
Liebenswürdigkeit, mich in hervorragender Weise zu unterstützen, wofür 
ich ihm auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aussprechen 
möchte. | 


NXNXVI. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Israelitischen Krankenhauses 
zu Warschau. 


Ueber die Anwendung von Arsenobenzol (606) in 

Fällen von Sklerom der oberen Luftwege, in Fällen 

von Lues und Tuberkulose, wie auch in einigen 
Fällen von zweifelhafter Diagnose. 


Primararzt Dr. Leopold Lubliner, 


Vorstand der Abteilung. 


Das Salvarsan hat sich schnell das Bürgerrecht in der Behandlung 
der Lues erworben. Tatsächlich wirkt es auf Fälle mit chronisch luetischen 
Erscheinungen, wie Gummata, ÜUlzerationen und hartnäckige Infiltrate, 
überraschend schnell. In Anbetracht dieser Tatsachen fing man an, das 
Präparat 606 auch bei anderen chronischen Krankheitsfällen anzuwenden. 
Es fehlten nicht enthusiastische Aeusserungen über diese Salvarsanbehand- 
lungen, aber, wie manche nüchternen Kliniker richtig sagen, „werden sich 
alsbald zahlreiche Kontraindikationen finden, welche den Triumphzug 
des Arsenobenzol beschränken und sein eigentliches Anwendungsgebiet 
zeigen werden“ Ich möchte an dieser Stelle einige Fälle zur Kenntnis 
bringen, welche ich in meiner Abteilung mit Hilfe von intravenösen 
Salvarsaninjektionen behandelt habe und kurz über die erzielten Resul- 
tate berichten, weil jede klinische Beobachtung in dieser Frage eine 
Bedeutung haben kann und manchmal den Arzt entweder von der 
Anwendung dieses Mittels abhalten oder wiederum in anderen Fällen 
ihm die Behandlung der Krankheit mit diesem Mittel ratsam erscheinen 
lassen kann. 

Es werden hier zwei Fälle von Sklerom der Nase, des Rachens und 
des Kelilkopfes beschrieben, ein Fall von Rachentumor, ein Fall von Lues 
und Tuberkulose der Mandel und des Rachens, ein Fall von Gaumen- 
zerfall nach einer eitrigen Peritonsillitis kompliziert mit Blutvergiftung 
(Septikämie), ein Fall von hereditärer Syphilis mit schweren Läsionen im 
Rachen und Kehlkopf und schliesslich ein Fall von einem tief pene- 
trierenden Ulkus des Rachens und des Gaumens. 


28* 
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Fall ı. Nasen- und Rachensklerom. 


J. K. aus. Bobrujsk, 46 Jahre alt, aufgenommen am 21. Juni 1911. Vor 
9 Jahren wurden bei dem Kranken ausgebreitete skleromatische Infiltrate von der 
Schleimhaut der Muschel, der Scheidewand und vom Boden der Nasenhöhle ent- 
fernt. Die Durchgängigkeit der Nasenhöhlen kehrte damals zur Norm zurück. Vor 
3 Monaten, da neue Krankheitserscheinungen auftraten, begab sich der Patient in 
die Klinik von Prof. B. Fränkel, wo er mit Röntgenstrahlen, jedoch ohne Erfolg, 
behandelt wurde. | 


Status praesens: Die Haut der Nasenflügel ist mit Geschwüren bedeckt, 
Die Nasen- und Rachenhöhle sind verlegt bzw. mit reichlichen Sklerommassen 
gefüllt. Uvula ist zerstört, hintere Gaumenbögen narbig verwachsen. 


Am 24. Juni wurde 0,5 Salvarsan in die Vene injiziert; schon am anderen 
Morgen wurde eine Reaktion durch starke Blutfüllung der Gefässe an der Grenze 
der Racheninfiltrate festgestellt. Da nach 5 Tagen jede weitere positive Wirkung 
auf die Infiltrate selbst ausblieb, wurde nochmals 0,3 Salvarsan injiziert. Im Ver- 
lauf von 5 folgenden Tagen konnte ich wiederum nur 'starke Blutfüllung der 
Rachengefässe feststellen, habe aber keine unmittelbare Wirkung auf die Infl- 
trate sehen können. Da jede positive Wirkung des Salvarsans auf die Krank- 
heitserscheinungen fehlte, begann ich wieder die Sklerommassen aus den Nasen- 
höhlen und aus dem Rachen mit scharfem Löffel zu entfernen. Nach zweiwöchiger 
Behandlung verliess der Kranke unsere Abteilung mit verhältnismässig guter Weg- 
samkeit der oberen Luftwege. 


Fall 2. Ein Fall von Sklerom der Luftröhre, des Kehlkopfes, 
des Rachens und der Nase. 

R. G. aus Krasnik, 18 Jahre alt. Am 10. November 1911 zum zweiten Mal 
in das Krankenhaus aufgenommen. Es wurden vor 2 Jahren bei der kranken 
skleromatische Infiltrate entfernt, wobei eine bedeutende Besserung eintrat, da die 
Wegsamkeit zurückkehrte. Damals wurden keine Veränderungen im Kehlkopf fest- 
gestellt. 


Status praesens: Am Boden der rechten Nasenhöhle kann man ein In- 
filtrat in Form von geschwulstartigen Einlagerungen sehen, auf der linken Seite 
sind die Infiltrate dagegen flach. Im Kehlkopf sieht man Infiltrate der wahren und 
falschen Stimmbänder, auch bestehen solche unterhalb der Glottis. Sie verengern 
den Glottisspalt ganz bedeutend. Die Atmung ist verhältnismässig frei, obwobl 
manchmal Erstickungsanfälle vorkommen. Der allgemeine Status ist gul. Die 
Temperatur normal. 

Am 2. Dezember wurde intravenös 0,3 Salvarsan injiziert; die lokale Reaktion 
unbedeutend; Erbrechen und Temperatur bis 37,40%. Allgemeinbelinden gut. Keine 
Lokalveränderungen, keine Reaktion der Gewebe. Nach 10 Tagen wurden wieder 
0,3 Salvarsan eingespritzt. Temperatur stieg am nächsten Morgen bis zu 40,1°. 
An den Extremitäten, am Gesicht, am Kreuz und am Steiss trat ein etwas èr- 
habener Ausschlag von roter Farbe ein; hohe Temperatur dauerte 5 Tage lang, 
dann sank sie zur Norm herab; gleichzeitig begann Haufjucken. Die Infiltrate ım 
Kehlkopf verminderten sich nur unbedeutend, das Atmen dagegen wurde etwas 
freier. Nach einigen Tagen bekamen die Larynxinfiltrate wieder das alte Ausseben 
(wie vor der Salvrarsananwendung). Infolgedessen ging man zur Behandlung mit 
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Hilfe von Schrötterschen Röhren über, was die Larynxstenose bedeutend ver- 
besserte. Die Behandlung mit dieser Methode dauerte fort; nur einmal machte 
die Kranke nachts einen Erstickungsanfall durch, aber nach einer Morphium- 
einspritzung ging der Anfall vorüber. Zuletzt hat sich die Stenose vermindert, 
wurde rundlich, von 31/,—4 mm Grösse. 


In den obengenannten beiden Fällen hat also die Anwendung von 606 
keine Besserung gebracht. 


Fall 3. Ulzerationen des Rachens (Tumor oder Lues). 


M. W.J. aus Grodno, 64 Jahre alt, aufgenommen am 17. November 1911. 
Füblt sich krank seit 3 Monaten; war vorher nie leidend. Hatte nie Lues durch- 
gemacht. Im ersten Stadium der Krankheit hatte er Halsschmerzen. 


Status praesens: Im Rachen ein zerfallendes Geschwür auf der ganzen 
Oberfläche der linken Tonsille mit Uebergang auf den oberen Pol des vorderen 
Gaumenbogens. In der linken Trommelhöhle reichliche Granulationen, das 
Trommelfell ist zerstört; geringe Sekretion. Halslymphdrüsen etwas vergrössert. 
Wassermannsche Reaktion schwach +. 


Am 21. November wurden dem Kranken 0,4 Salvarsan intravenös eingeführt, 
wobei bald Erbrechen und starke Kopfschmerzen auftraten; die Temperatur stieg 
bis 37,4%. Nach 3 Tagen deutliche Herxheimersche Reaktion. Das Geschwür 
reinigte sich allmählich, einen tief in die Höhe penetrierenden Gewebedefekt von 
6 cm Länge und 3 cm Breite zurücklassend. Am 1. Dezember trat bereits wieder 
Verschlimmerung ein, die Ulzeration begann sich nämlich mit putridem grauem 
Belag, immer tiefer schreitend, zu bedecken. Es wurde daher antiseptisches 
Gurgelwasser verordnet und eine kombinierte Therapie eingeleitet; nach 3 Wochen 
wurde der Kranke etwas gebessert entlassen. Das Geschwür hat sich nicht ver- 
narbt, obwohl die putriden Ausscheidungen sich bedeutend verminderten. Status 
afebrilis, nur allgemeine Schwäche sehr ausgeprägt. 


In diesem Fall wurde keine Besserung erzielt. 


Fall 4. Lues und Tuberkulose der Mandel und des Rachens. 


H. R., 21 Jahre alt, leidet seit 2 Jahren an Halsschmerzen und Heiserkeit; 
kein Blutspucken. Hereditär belastet mit Tuberkulose. 


Status praesens: Der Kranke sehr entkräftet, sehr blass, Status sub- 
febrilis. Im Rachen ein Geschwür der linken Tonsille, welches auf den vorderen 
Gaumenbogen und auf die Hinterwand bis zur Höbe des Kehlkopfes übergeht. 
DasGeschwür zeigt zackige nichterhabene Ränder, welche mitGranulationen bedeckt 
sind. Leichte Infiltration der rechten Lungenspitze. Pirquetsche Reaktion 4. Im 
Kehlkopf Infiltrate auf den wahren Stimmbändern, in der Umgebung der Ary- 
knorpel, auch auf derHinterwand. Einleitende Behandlung mitlHilfe von Einreibung 
der Geschwüre mit Milchsäure führte im Verlauf eines Monats eine geringe Besse- 
rung herbei. Da in den Lungen nur unbedeutende krankhafte Veränderungen vor- 
handen waren und da das Geschwür im Rachen und Kehlkopfinfiltrate nur langsam 
an Grösse zunahmen, wurde Salvarsan intravenös angewandt. Nach einer Dosis 
von 0,2 begann das Geschwür sich zu reinigen; nach 2 Wochen habe ich, durch 
die Besserung angeregt, nochmals 0,35 Salvarsan eingeführt. Schon nach einer 
Woche heilte das Geschwür im Rachen ohne Lokalbehandlung vollständig, und 
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die Larynxinfiltrate haben sich gänzlich resorbiert. Nach einem Monat wurde der 
Kranke, da das Geschwür vollständig verschwand, entlassen. Das Allgemein- 
befinden besserte sich. Der Kranke hat 20 Pfund zugenommen. Es blieb nur in- 
folge der Stimmbandverdickung eine leichte Heiserkeit zurück. 

Wir hatten also hier mit einer Mischform von Lues und Tuberkulose zu tun. 
Das Rachengeschwür ist unter Einfluss von Arsenobenzol vernarbt. 


Fall 5. Eitrige Peritonsillitis. Blutvergiftung (Septicaemia). 


Am 6. April 1911 wurde ich durch Kollegen Heiman jun. zur Konsultation 
zu einem Kranken, St. T., 32 Jahre alt, gebeten, bei welchem nach Eröffnung 
eines Peritonsillarabscesses eine gewaltige Blutung eintrat. Den Kranken habe ich 
sofort in meine Abteilung ins Krankenhaus aufgenommen, wo die Blutung aus der 
Schnittstelle noch 2 Tage dauerte. Man hat ferner grosse Auflagerungen im 
Rachen, auf den Tonsillen und neben der Wunde festgestellt; aus der Wunde 
sickerte eine unbeträchtliche Menge grauen flüssigen Eiters. Die Auflagerungen 
bedeckten gleichfalls beide Gaumenbögen. Der linke Gaumenbogen war mit Blut 
gefüllt, vorgebaucht, die Mandel geschwollen. Die Submaxillardrüsen waren ver- 
grössert, bei Berührung schmerzhaft. Die Temperatur ständig bis 390 gesteigert. 
Puls beschleunigt, Herztöne rein. Da verdächtige Beläge vorhanden waren, wurden 
dem Kranken 2000 E Antidiphtherieserum injiziert, jedoch ohne jeglichen Ein- 
fluss auf das Allgemeinbefinden und die örtlichen Erscheinungen. Die ent- 
zündlichen Erscheinungen vermehrten sich dagegen, und auf der linken Seite 
hinter dem Arcus palatopharyngeus kamen ebenfalls eitrige Abscheidungen zum 
Vorschein. Das Geschwür und die Auflagerungen veränderten sich nicht. Harn 
ohne Eiweiss. Temperatur zeigte bei geringen Schwankungen beständig 39°. Als 
nach l6tägiger Behandlung mit innerlichen und lokalen Mitteln (Ausspritzungen 
und Gurgelungen) der Zustand des Kranken sich nicht besserte, sondern sich 
immer verschlimmerte, und beunruhigende Erscheinungen auftraten (dikrotischer 
Puls), habe ich beschlossen, Salvarsan anzuwenden, um auf die Blutzusammen- 
setzung und den Infektionszustand zu wirken. Schon am nächsten Tage nach der 
Salvarsaneinführung begannen die Beläge im Rachen zu verschwinden, der all- 
gemeine Zustand des Kranken sich zu verbessern. Das Geschwür im Rachen 
begann sich ebenfalls zu reinigen, und die Schleimhaut der Umgebung wurde 
mehr feucht. Im Laufe einer Woche schritt die Besserung immer weiter, die 
Temperatur, obwohl sie eine Zeit lang noch gesteigert war, stieg nicht über 
37,80, und nach 10 Tagen kehrte sie zur Norm zurück. Der Allgemeinzustand des 
Kranken besserte sich zuschends, das Geschwür wurde von Tag zu Tag kleiner, 
die Beläge schwanden vollständig. Appetit kehrte zurück, und nach einem Monat 
genas der Kranke vollkommen, so dass er am 8. Juni aus dem Krankenhause ent- 
lassen wurde. 


Fall 6. Hereditäre Lues. Infiltrate im Rachen. Narben im Kehl- 
kopfe. 


D. L., 15 Jahre alt, aufgenommen am 15. Januar 1911, klagt seit einigen 
Wochen über starken Husten und Heiserkeit. Die Mutter des Kranken bat vor 
seiner Geburt Lues durchgemacht. In der ersten Kindheit wurde der Kranke einer 
spezifischen Behandlung unterworfen. 

Status praesens: Blass, anämisch, entkräftet; geringer Husten, Heiser- 
keit. Auf der Haut des Brustbeins, am linken Oberarm rundliche Keloide. Sub- 
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maxillar- und hintere Halsdrüsen etwas vergrössert. Der Kehlkopf ist auf der 
linken Seite bei Berührung empfindlich. Längs der Medianlinie des weichen und 
harten Gaumens eine Narbe. Uvula fehlt; an der entsprechenden Stelle ist Narben- 
gewebe zu sehen. 

Die Hinterwand des Kehlkopfes ist infiltriert, der linke Aryknorpel um das 
dreifache vergrössert. Bei Inspiration und bei Phonation bewegt sich die linke 
Kehlkopfhälfte garnicht. Die linken Stimmbänder, das falsche wie das wahre, 
sind infiltriert. 

Bei Perkussion sind in den Lungen keine Aenderungen zu konstatieren, die 
Atmung ist jedoch verschärft, über der rechten Skapula trockene Rasselgeräusche. 
Die obere Herzgrenze steht über der dritten Rippe, Töne rein, Puls 96, klein, 
rhythmisch. Harn ohne Eiweiss. Während der ersten Woche werden Einreibungen 
mit grauer Quecksilbersalbe gemaoht (zu 2,0) und innerlich 3 proz. Lösung von 
Jodkali angewandt. Da die Atembeschwerden immer mehr zunahmen, wurde von 
Jodbehandlung Abstand genommen und 0,3 Salvarsan intravenös eingeführt. All- 
gemeine Erscheinungen traten nicht auf; der Kehlkopfprozess begann sich zu 
bessern. Die Stimmbandinfiltrate des Aryknorpels und der hinteren Larynxwand 
verschwanden im Laufe von 2 Wochen fast vollkommen. 

Am 8. Februar 1912 wurde der Knabe vollständig geheilt entlassen.. 


Fall 7. Gummata im Rachen, mit Toemperatursteigerung ver- 
laufend. ° 

Dieser Fall ist wegen seines Verlaufes und seiner diagnostischen Schwierig- 
keiten besonders interessant. 

J. K. aus Lodz, 30 Jahre alt, wurde in die Infektionsabteilung (Dr. Szenhak) 
aufgenommen, wo festgestellt wurde, dass die Kranke seit 3 Wochen an Hals- 
schmerzen mit Fieber litt. Nachdem die Schleimhaut der Tonsillen und der Gaumen- 
bögen mit kaustischen Mitteln behandelt war, trat Verschlimmerung ein. Hals- 
schmerzen beim Schlingen; Abendtemperatur bis 38°, morgens bis 37,20. Sub- 
maxillardrüsen geschwollen und schmerzempfindlich,; die Zunge belegt. Die Ton- 
sillen vergrössert, insbesondere auf der linken Seite, sind mit weisslichem Belag be- 
dockt, welcher in die Tiefe der zerfetzten und geschwürigen Schleimhaut penetriert. 
Auf den Gaumenbögen, der Zunge und einigen Stellen der Hinterwand des Rachens 
befinden sich zahlreiche einzelne Geschwüre, welche mit grau-weisslicher Auf- 
lagerung bedeckt sind. Auf dem rechten vorderen Gaumenbogen ziemlich tiefe 
Geschwüre. In den Bronchien zahlreiche trockene Rasselgeräusche; Husten. Nach 
einer Woche wurde die Kranke in meine Abteilung transportiert, wo wir Folgendes 
feststellten: 

Status praesens: Auf der rechten Seite ein Geschwür auf der Mandel, 
welches unmittelbar auf die vorderen Gaumenbogen und auf die Uvula übergeht. 
Die ganze geschwürige Oberfläche ist hier mit grauem Belag bedeckt; das Geschwür 
dringt in die Tiefe bis um oberen Pol der Tonsille. Auf der linken Seite greift das 
Geschwür, welches viel breiter ist, fast auf den weiteren Gaumen über; sein Aus- 
sehen ist kraterförmig, der Boden schmutzig, die Ränder sind scharf abgegrenzt. 
Der Querdurchmesser des Geschwürs ist 4cm, der Längsdurchmesser 8cm. Das 
Geschwür geht im unteren Abschnitt durch den Gaumenbogen auf dieZungentonsille 
über, wo es ein ähnliches Aussehen hat. Luetische Erscheinungen hat die Kranke 
bei sich nie beobachtet. Vor einem Jahre wurde sie wegen eines Fibrosarkoms des 
Uterus operiert. Obgleich der ungewöhnliche Beginn der Erkrankung, Ausdehnung 
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des Prozesses im Rachen, auf den Tonsillen, den Gaumenbögen und der Zungen- 
mandel auf einen akuten infektiösen Prozess hinwiesen, musste doch das Aussehen 
des Geschwürs auf der linken Mandel darauf hindeuten, dass wir es hier mit einer 
seltenen Form der syphilitischen Infiltrate, welche mit Fieber verläuft, zu tun 
haben. 

Die Wassermannsche Probe hat vollkommene Komplementablenkung ge- 
geben. Infolgedessen wurde 0,6 g Salvarsan injiziert. Der Zustand der Kranken 
begann sich schnell zu bessern. Sämtliche oben genannte ausgebreitete Ulzerationen 
begannen von Tag zu Tag sich zu reinigen und sich mit Granulationen zu füllen. 
Ich konnte daher die Kranke schon am 22. Februar als völlig gesund entlassen. 
Sämtliche Ulzerationen verheilten vollkommen. 

Während des Aufenthaltes der Kranken auf der Infektionsabteilung wurde 
der Fall als eine schwere infektiöse Halsentzündung betrachtet. Erst die Unter- 
suchung mit der Sonde bat den Befund ermöglicht, dass unter den Auflagerungen 
ein tiefer Gewobszerfall vonstatten ging, was auch der weitere Verlauf bestätigt hat. 


Indem ich nun die Resultate dieser Erfahrungen über die Salvarsan- 
behandlung in meiner Abteilung kurz zusammenfasse, möchte ich noch 
einige Einzelheiten in dieser so wichtigen Frage besprechen. In der Be- 
handlung von skleromatischen Infiltraten hat das Mittel keine positiven 
Jtesultate gezeigt und auf Verlauf und Entwickelung der Krankheit 
keinen Einfluss gehabt. Die Infiltrate haben sich nicht rückgebildet. In 
Bd. 25, Archiv f. Laryngol., gibt Hölscher eine Beobachtung an, welche 
einen 25jährigen Schneider mit Rhinosklerom und skleromatischen In- 
filtraten des Kehlkopfes mit Uebergang des Krankheitsprozesses auf die 
Trachea bis zu ihrer Bifurkation betrifft. Dem Kranken wurde 04x 
Salvarsan injiziert und nach 4 Wochen konnte man keine Spur von In- 
filtraten auf der Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre sehen: 
gleichfalls wurden keine narbige Stenosen nach der Behandlung beob- 
achtet. In meinen beiden Fällen, welche ich längere Zeit beobachtet 
habe, hat die Therapie, wie schon gesagt, absolut Keinen Einfluss auf die 
Krankheitserscheinungen gehabt. Das ist besonders an dem Verlauf des 
ersten Falles zu sehen, wo wir trotz zweimaliger Salvarsaninjektion 
absolut keinen Einfluss auf die Sklerominfiltrate gesehen haben. 

Eine besondere Besprechung verdient der Fall 5, in welchem nach 
der Eröffnung des Peritonsillarabszesses eine Infektion auftrat; die Wunde 
heilte nach dem Einschnitt nicht. die Temperatur — 39° — unterlag nur 
geringen Schwankungen. Als man erfolglos sämtliche innerlichen thera- 
peutischen Mittel angewandt hatte, trat unter Einfluss einer einmaligen intra- 
venösen Salvarsaninjektion von 0,5 g fast plötzlich eine Wendung im Ver- 
lauf der septischen Erkrankung ein. Die jauchige Wunde begann sich zu 
reinigen; die Körperwärme sank schnell zur Norm herab: der schwere 
allgemeine Zustand des Kranken ging vorbei. Nach 10 Tagen konnte 
man mit Sicherheit eine gute Prognose stellen. Wir Können deshalb an- 
nehmen, dass die Einführung von Arsenobenzol in den Blutkreislauf auf 
die Fäulnisbakterien tödlich wirkte und dass dadurch die Bedingungen. 
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welche vor der Salvarsananwendung den septischen Prozess bedingten, 
verändert wurden. 

Es war schwer anzunehmen, dass wir es in diesem Falle mit einer 
Infektion bei einem an Lues leidenden Menschen zu tun hatten, da die 
Anamnese dagegen sprach und auch etwaige organische Erscheinungen von 
Syphilis fehlten. Die Anwendung von Salvarsan war daher im Kampfe 
gegen die Blutinfektion sehr nützlich und wir erhielten in diesem Falle 
das, was Ehrlich als „sterilisatio fere absoluta“ bezeichnete. 

Auch die Beobachtung 6 betreffend den Einfluss des Salvarsans auf die 
Erscheinungen einer hereditären Lues bei einem 15jährigen Jungen mit aus- 
gebreiteten Aenderungen im Kehlkopfe sind nicht minder interessant. Das 
traitement mixte, wie gesagt, hatte eine deutliche Verschlimmerung zur 
Folge; man war sogar gezwungen, den Kranken wegen immer zunehmender 
Atemnot zu tracheotomieren. Auch in diesem Falle hat die intravenöse 
Einführung von Salvarsan sehr schnell überraschende Resultate zur Folge 
gehabt; der Patient verliess das Krankenhaus vollständig geheilt. 

lm Fall 4 mit der Ulzeration auf der Tonsille, Kehlkopfinfiltraten 
und positiver Pirquetscher Reaktion verschlimmerte sich der Zustand 
des Kranken trotz der Lokalbehandlung (Milchsäure, allgemeine Be- 
handlung) zusehends. Auch hier hat die zweimalige intravenöse Ein- 
führung von 606 bewunderungswert schnelle Ausheilung der Rachen- und 
Kehlkopfulzerationen zur Folge gehabt, was uns gestattet, den Schluss 
zu ziehen, dass die Syphilis hier das Uebergewicht über die Tuberkulose 
hatte. 

Der Krankheitsverlauf im Fall 7 (tiefe Ulzerationen im Rachen und 
auf der Zungenbasis) war nicht minder interessant. Die Kranke fieberte, 
das klinische Bild sprach eher für eine Angina necrotica oder Angina 
Vincenti. Die positive Wassermannsche Reaktion hat jedoch die 
Diagnose einer schweren Form von luetischen Ulzerationen, welche nach 
einer Salvarsaninjektion von 0,6 g im Laufe von 10 Tagen vollkommen 
verschwanden, bestätigt. 

Nebenbei möchte ich noch angeben, dass ich einen ähnlichen Fall mit 
einem selten positiven Resultat gemeinsam mit Herrn Kollegen Markusfeld 
bei einer anderen Kranken, einer 30jährigen Frau (Ulzeration der rechten 
Mandel und der Uvula, welche an die zerlallende Form bei Diphtherie 
erinnerte), beobachtet habe. Nach der Beratung am 15. Mai 1912 wurde 
der Kranken Salvarsan intravenös injiziert. Die Genesung trat sofort nach 
dem Eingriff ein und es wurde meine Annahme bestätigt, dass die Krank- 
heit hier syphilitischer Natur war. 

In dem 3. Falle endlich, bei einem chronischen Leiden mit tief 
penetrierenden Ulzerationen, welche den Anschein erweckten, als ob man 
es hier mit einer luetischen Erkrankung zu tun hätte (schwach positive 
Wassermannsche Reaktion), hat die Anwendung von 606 mitsamt der 
spezifischen Behandlung kein gutes Resultat gegeben. Der weitere Verlauf 
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des Leidens im Krankenhause und später hat zur Diagnose einer geschwürig 
zerfallenen Geschwulst, welche infolge ihrer Lokalisation inoperabel war. 
geführt. Der Tumor nämlich hatte seine Ausgangsstelle in der Seitenwand 
des Rachens gehabt, wuchs in der Richtung nach der Wirbelsäule, ging 
nach oben in das Mittelohr über und führte sehr rasch, wie ich später 
erfahren habe, zum Exitus letalis. 

Die Erfahrung, welche ich zurzeit erworben habe, lässt mich be- 
haupten, dass die Anwendung von 606 in Fällen von Gummata des 
Rachens und des Kehlkopfes wundervolle Resultate gibt, auf das Sklerom 
aber absolut keinen Einfluss hat. 


XNNXVII. 


Eine neue Methode der Allgemeinnarkose. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 


Dr. W. Freudenthal (New York). l i 


Die Schwierigkeiten, die jeder Laryngologe bei Operationen unter 
allgemeiner Narkose erfahren hat und immer noch erfährt, sind so viel- 
facher Art, dass ich sie hier nicht aufzuzählen brauche. Weiss doch ein 
Jeder, wie störend es ist, bei einer Operation am Kopfe immer und immer 
wieder durch die Narkose unterbrochen zu werden, und wie unangenehm 
es, selbst bei kleineren Operationen, ist, wenn der Patient aus der Narkose 
erwacht, ganz abgesehen von der erhähten Gefahr einer lnfektion durch 
den Narkotiseur selbst. 

Hier in Amerika hat man schon längst eingesehen, dass die allgemeine 
Narkose nicht dem jüngsten Assistenten im Hospital zu überlassen ist, 
sondern dass der Narkotiseur für seine gefährliche Arbeit ebenso geschult 
sein muss wie andere auch. Es ist daher wohl erklärlich, dass die Nar- 
kotiseure hier eine Spezialität für sich geschaffen haben, die auch allgemein 
anerkannt wird. Hand in Hand damit ging eine Entwicklung der Methoden, 
wie man sie vorher nicht gekannt hat. 

Trotz alledem waren die Mängel einer jeden Narkose gross, und bei 
vielen Operationen hingen wir sozusagen ganz von der Assistenz ab, 
so dass ich es wenigstens immer vorzog, mit einem Assistenten zu arbeiten, 
der an mich gewöhnt war und der demgemäss die beste Narkose für mich 
gab. Fast alle Methoden habe ich in den letzten Jahren versucht, so die 
von Kulın angegebene perorale Intubation, ferner die intratracheale 
Insufflationsmethode (Meltzer), schliesslich die in den Pharynx oder in 
die Nase eingeführten Katheter und viele ähnliche Vorrichtungen, um 
während der Operation beständig Aether einblasen zu können usw. usw. 
Ich musste aber fast alle aufgeben bis auf eine, und das ist die intra- 
tracheale Insufflationsmethode, die mit Hilfe des von Charles Elsberg 
angegebenen Apparates in meiner Klinik ganz ausserordentliche Dienste 
geleistet hat. Alle diese Narkosen wurden in sehr zufriedenstellender 
Weise von Herrn Dr. S. D. Ehrlich gegeben. Hierbei sprang sofort ein 
Vorteil in die Augen, dass nämlich der Narkotiseur ganz abseits sitzen 
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kunnte, sobald einmal der Katheter in die Trachea eingeführt war. Das 
war nicht allein bei Operationen an der Nase usw. zu bemerken, sondern 
auch besonders bei der Oesophagoskopie. Ich stimme ganz mit meinem 
verehrten Kollegen Chevalier Jackson aus Pittsburg überein. der sehr 
richtig bemerkt (The Laryngoscope. Sept. 1913. p. 955): „Die Anzahl 
von Todesfällen, die durch Stillstand der Atmung bei ungeschickt aus- 
geführter Oesophagoskopie unter allgemeiner Anästhesie eintreten, ist un- 
erhört.“ Diese Unglücksfälle ereignen sich gewöhnlich, wenn das Oeso- 
phagoskop einen in der Speiseröhre befindlichen Fremdkörper bei Seite 
schiebt, und dann beide, Fremdkörper und Oesophagoskop. die Trachea 
komprimieren und so die Luft abschneiden. Aus diesem Grunde, sagt 
Jackson, hat die Aetherinsufflation mittels des Elsbergschen Apparates 
ein Element der Sicherheit eingeführt, das man bisher bei der unter All- 
gemeinnarkose ausgeführten Oesophagoskopie nicht kannte, höchstens allen- 
falls, wenn dieselbe von einem ganz besonders erfahrenen Kollegen gegeben 
wurde. 

Aber bei allen ihren Vorzügen darf man sich nicht verhehlen, dass der 
Elsbergschen Methode, die bisher die beste war, doch gewisse Fehler 
anhaften. Erstens einmal ist der grosse Apparat schwer zu transportieren 
und auch nicht billig. Er eignet sich sehr wohl für ein grösseres Hospital. 
aber nicht für die Privatpraxis; zweitens setzt die Handhabung desselben 
gewisse Kenntnisse und Erfahrungen voraus, die besonders auch für die 
Einführung eines Katheters in die Trachea erforderlich sind. 

Wir begrüssten es daher mit Freuden, als vor kurzem von einem 
hiesigen Arzte, Herrn Dr. J. T. Gwathmey, eine ganz neue Methode an- 
gegeben wurde, und nahmen auch sofort Versuche mit derselben auf unserer 
Klinik vor. Die von Gwathmey so benannte Del-Aether-Anästhesie ist 
hervorgegangen aus der intravenösen Anästhesie, um die sich der hiesige 
Arzt Francis Honan grosse Verdienste erworben hat, und entspringt 
dem Wunsche, durch eine einzige Applikation den Patienten für die ganze 
Dauer der Operation unempfindlich zu machen. Während die Honansche 
Methode gleichfalls gewisse Kenntnisse voraussetzt und für manche nervöse 
Patienten aufregend wirkt — es sollen in Deutschland auch Todesfälle bei 
derselben beobachtet worden sein —, ist die Gwathmeysche Neuerung 
so einfach, dass sie von einem Anfänger gemacht werden kann, und zwar 
zuweilen auch ohne dass der Patient etwas von einer Narkose zu wissen 
braucht. Gwathmey verfährt dabei auf folgende Weise: Nachdem der Darm 
des Patienten in der gewöhnlichen Weise vorbereitet ist, gibt Gwathmey 
i/a Stunde vor der Operation Chloreton 0,3 bis 0,6 per rectum, um eine 
Reizung dieser Teile zu verhindern. 1 Stunde vor der Operation wird 
eine subkutane Morphiuminjektion gegeben mit oder ohne Atropin. Dann 
beginnt man mit der eigentlichen Narkose. Der dazu gehörige Apparat 
besteht aus einem schmalen Katheter, an dem ein Trichter angebracht ist. 
um die Flüssigkeit hineinzugiessen. Um das Abfliessen besser beobachten 
zu können, nimmt man auch zwei Katheter, die durch ein Glasrohr ver- 
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bunden sind. Die Flüssigkeit besteht aus 2 Unzen Olivenöl und 6 Unzen 
Aether (etwa 60,0 Ol. olivar. zu 180,0 Aether). Sie wird langsam injiziert, 
während Patient in der Simsschen Position (linke Seitenlage mit ange- 
zogenen Knieen) im Bette liegt. Der gut gefettete Katheter wird etwa 
8 bis 9 em in das Rektum hineingeführt und die Mixtur langsam in den 
Trichter gegossen, so dass bis zum völligen Einfliessen gut 5 Minuten ge- 
braucht werden. Der Katheter bleibt so lange liegen, bis die Muskeln 
relaxiert sind, d. h. bis Patient teilweise unter der Narkose ist, und wird 
dann erst entfernt. Damit ist in günstigen Fällen die Narkose eigentlich 
fertig. 

Reflexe, besonders die Lidreflexe, verschwinden hierbei nicht. Wenn 
also zu irgend einer Zeit während oder unmittelbar nach der Operation 
die Lidreflexe nicht vorhanden sind oder die Respiration behindert scheint, 
oder Patient zyanotisch wird, dann müssen durch ein 10 bis 12 cm in das 
Rektum eingeführtes Rohr 60,0 der Flüssigkeit wieder abgelassen werden, 
worauf Patient in der Regel schnell zur Norm zurückkehrt. Zu bemerken 
ist, dass ohnedies nach jeder Operation der Ueberschuss von Aether aus 
dem Rektum abgelassen werden muss, entweder durch ein einfaches Rohr 
oder durch irgend eine Saugvorrichtung. Gewöhnlich genügt ein Rohr. 
Sollte dies aber ausnahmsweise nicht genügen oder gefahrdrohende Sym- 
ptome erscheinen, dann muss durch ein hohes Klysma von kaltem Wasser 
abgeholfen werden. 

Ich möchte hierbei hinzufügen, dass die Methode von Gwathmey 
nichts mit der von Cunningham in der Berliner klinischen Wochenschrift 
(20. Oktober 1913. S. 1934) beschriebenen „rektalen Aetherisation* zu 
tun hat. Bei der letzteren, der ja gewisse Vorzüge nicht abzusprechen 
sind, werden bekanntlich Aetherdämpfe während des ganzen Verlaufes der 
Operation eingeblasen, es liegt ihr also eine ganz andere Idee zugrunde. 

Die erste Narkose nach Gwathmey salı ich in der Klinik meines 
verehrten Kollegen, Herrn Dr. H. Arrowsmith in Brooklyn. Die Patientin 
war ein 9jähriges Kind, bei dem ein Fremdkörper aus einem Bronchus 
entfernt werden sollte. Pneumonie war bereits eingetreten. Untere 
Tracheotomie. Länger als 1!/, Stunden bemühte man sich den Fremd- 
körper zu bekommen, olıne dass das Kind erwachte, und in Wirklichkeit 
ohne dass sich jemand um die Anästhesie gekümmert hätte, nachdem die- 
selbe einmal im Gange war. Es trat wiederholt Zyanose auf, aber die- 
selbe war natürlich eine Folge der behinderten Atmung und wurde stets 
beseitigt durch Entfernung des Bronchoskops und Insufflation von Sauer- 
stoff. Der zweite Fall von Dr. Arrowsmith betraf einen kräftigen 
jungen Mann mit Fibrom des Nasenrachenraums. Derselbe verlief glatt. 
Nach privater Mitteilung gab Dr. Arrowsmith die rektale Anästhesie 
noch in 6 Fällen, unter denen besonders hervorzuheben ist ein 20jähriges 
Mädchen, das wegen Gaumenspalte operiert wurde. Kaum 5 Minuten nach 
Beginn der Narkose war Pat. schon in tiefen Schlaf verfallen. Sie war 
vorher wegen Appendizitis operiert worden, und sagte dann freiwillig 
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dass die respiratorische Anästhesie sich in keiner Weise mit der rektalen 
vergleichen lasse, da die letztere so bedeutend besser und angenehmer sei. 

Was nun meine eigene Erfahrung betrifft, so ist die Anzahl der von 
mir beobachteten Fälle zwar noch gering, sie sind aber doch hinreichend, 
um bereits jetzt gewisse Schlüsse daraus ziehen zu können. Um einen 
ideal verlaufenen Fall gleich hier mitzuteilen, sei der folgende erwähnt. 


Frau X., 40 Jahre alt, wurde von mir wegen doppelseitigen Empyems nach 
Dencker operiert. Herr Dr. Ehrlich sagte ihr, er müsse ihr einen Einlauf geben, 
um sie für die Operation vorzubereiten. In Wirklichkeit gab er ihr in einem grossen 
Krankensaal die Aether-Oelmischung, worauf Pat. in 10 Minuten in chirurgischer 
Narkose sich befand. Sie wurde sodann in den ÖOperationssaal gebracht, operiert, 
und wieder in ihr Bett zurücktransportiert. Sie hatte beim Beginn der Operation 
leichtes Erbrechen, was bei dieser Methode selten vorkommt, sonst aber schlief sie 
absolut ruhig die ganze Zeit hindurch. Als ich sie etwa 1!/, Stunden später sah, 
wachte sie gerade auf, und wollte es kaum glauben, dass alles vorüber sei. 


Fall 2. 23jähriges Mädchen, sehr ängstlich, wurde wegen chronischer 
Sinusitis frontalis operiert. Sie hatte eine Stunde vorher Morphium und Atropin 
bekommen und ?/, Stunde später Chloreton (0,3). Darauf wurde ihr in 7 Minuten 
die Mischung von Aether in Oel verabfolgt. 14 Minuten später befand sie sich 
unter Narkose. Da sie mir während der Operation leicht zyanotisch zu sein schien, 
wurden etwa 60,0 der Aethermischung abgezogen, worauf Pat. ruhig weiter atmete 
(sie war natürlich während der Prozedur nicht erwacht). Sie hatte auch später 
weder Erbrechen noch irgend einen Reiz vom Magen oder Darm aus. 

Im nächsten Falle, einem 30jährigen Manne, ging es nicht so glatt ab. Er 
musste noch etwas Chloroform nach der alten Methode bekonmen, worauf er fest 
schlief. Aehnlich war ein Fall, der von Dr. T. Passmore Berens wegen rezidi- 
vierender Mastoiditis operiert wurde, und bei dem Dr. Gwathmey selbst die 
Narkose gab, zu der ich in liebenswürdiger Weise eingeladen worden war. In 
diesem Falle hatte man gleichfalls keine genügende Zeit gehabt, um die not- 
wendigen Vorbereitungen richtig zu treffen. So war die Morphiuminjektion erst 
wenige Minuten vor Beginn der Operation gemacht worden. Die Folge davon war, 
dass Pat. unruhig wurde, als Dr. Berens die erste Inzision machte. Dr. Gwathmey 
balf mit Chloroform nach, und als dann Pat. in einen ruhigen, tiefen Schlaf ver- 
fallen war, konnte Dr. Berens die in diesem Falle schwierige Operation in 
eleganter Weise zu Ende führen. Dauer der Operation 11/, Stunden. 


Ich hatte gehofft, dass die rektale Anästhesie gerade bei Kindern 
sehr wertvoll sein würde, aber gerade hier liess sie uns im Stich. Der 
Grund hierfür liegt, wie mir scheint, nicht an der Methode, sondern an 
uns selbst bzw. an unserer noch mangelnden Erfahrung. Nach den An- 
gaben Gwathmeys geben wir bei Kindern eine viel kleinere Dosis 
Aether als bei Erwachsenen. Bei Kindern unter 6 Jahren wird eine 
50 proz. Lösung gegeben, bei solchen von 6—12 Jahren eine 55—65 proz. 
Lösung, und zwar so, dass man eine Unze (30,0) auf je 20 Pfund des 
Körpergewichts rechnet. Das ist wohl für manche nicht genügend, und 
man wird wohl zu grösseren Gaben schreiten müssen. Natürlich ist Vor- 
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sicht geboten, aber durch langsames und gewissenhaftes Experimentieren 
wird man hoffentlich bald das Richtige finden. 

Eine andere Ursache des mangelnden Erfolges bei Kindern lag bei 
meinen Fällen zweifellos daran, dass die Kinder die Aethermischung nicht 
bei sich behielten, sondern sehr bald herauspressten. 

Der dritte und vielleicht wichtigste Grund liegt in der Tatsache, dass 
die kindliche Schleimhaut die Aethermischung viel langsamer zu absorbieren 
scheint, als das bei Erwachsenen geschieht. So operierte ich vor kurzem 
einen 12jährigen Knaben. Wir gaben ihm 150,0 der vollen Mischung, 
d.h. der 75 proz. Lösung. Nach 20 Minuten war noch keine Narkose 
vorhanden und wir mussten mit einer gehörigen Dosis Chloroform nach- 
helfen. Nach Beendigung der Operation wurde der Ueberschuss an Aether 
abgelassen, und es fand sich, dass nur 60,0 von den ursprünglich injizierten 
150,0 absorbiert waren. 

Alle diese Punkte bedürfen noch einer gründlichen Prüfung, es ist 
aber nicht daran zu zweifeln, dass sehr bald eine Klärung dieser Fragen 
gebracht werden wird. 

Ausser den genannten operierte ich noch an 9 anderen erwachsenen 
Patienten, alles grössere Eingriffe. Der Verlauf der Narkose war ähnlich 
den oben beschriebenen. Manchmal ging es leicht und glatt ab, andere- 
male waren leichte Störungen zu überwinden. Immer aber war die neue 
Form besser als die reine Inhalationsnarkose. 

Einen Fall möchte ich hier noch erwähnen, der mir passierte, nachdem 
ich das Obige niedergeschrieben hatte. 


Ein 19jähriger junger Mann wurde von mir wegen einer Deviatio septi und 
hypertrophischer Tonsillen operiert. Um 11 Uhr 45 Minuten mittags bekam er 
eine subkutane Injektion von Morphium und Atropin. Eine halbe Stunde später, 
also um 12 Uhr 15 Minuten, ein Suppositorium von Chloreton 0,6. Um 12 Uhr 
45 Minuten fing man mit der eigentlichen Narkose an. 12 Minuten später begann 
ich mit der Operation, die 40 Minuten in Anspruch nahm. Patient schlief sodann 
bis etwa 6 Uhr, also gut 5 Stunden. Dann erbrach er etwas Blut. Gleich nach 
beendigter Operation waren etwa 70,0 überschüssigen Aethers aus dem Kolon 
entfernt worden und dann mit Wasser und schliesslich Olivenöl nachgespült 
worden. 


Wenn man erwägt, dass bei dieser rektalen Methode zuweilen bereits 
nach einigen wenigen Minuten chirurgische Anästhesie eintritt, und dass 
damit gewissermassen die Aufgabe des Narkotiseurs beendet ist, wenn man 
die angenehme Art und Weise in Rechnung zieht, in der man dann operieren 
kann (ein Assistent weniger um sich, eine Gefahr der Infektion durch die 
Maske usw. weniger), ferner der oft absolut ruhige Schlaf des Patienten, 
so dürften dies schon allein Gründe genug sein, um diese Form der All- 
gemeinnarkose einmal zu versuchen. Es kommt aber noch hinzu, dass 
Patienten häufig mehrere Stunden nach überstandener Operation sich unter 
dem Einfluss der Anästhesie befinden, dass sie also über die schlimmste 
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Zeit des Shocks leicht hinwegkommen, und dass sie die unangenehmen 
Erscheinungen eines Aetherrausches garnicht bekommen. 

Zum Schlusse möchte ich hervorheben, dass die bisher gemachten 
Erfahrungen noch keineswegs ein definitives Urteil gestatten. Es ist 
möglich und zu erwarten, dass Aenderungen mit der Zeit gemacht werden. 
Die Methode Gwathmeys, so scheint es mir, wird aber einen bleibenden 
Platz in der Chirurgie haben, und es ist zu erwarten, dass namentlich 
unsere Spezialität durch dieselbe grosse Vorteile gewinnen wird, und 
darum habe ich mir gestattet, schon jetzt diese vorläufige Mitteilung vor 
die Oeffentlichkeit zu bringen. 


XXXVII. 


Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke zn Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. Otto Kahler.) 


Beitrag zur Kenntnis der Speiseröhrenverletzung 
bei der Oesophagoskopie. 


Yon 


Dr. Karl Amersbach, 
Assistent der Klinik. 


(Hierzu Tafel VII.) 


Wenn es auch menschlich recht verständlich ist, dass ungünstig ver- 
laufende Fälle zumeist nicht veröffentlicht werden, so ist man bei der 
Durchsicht der Literatur doch erstaunt über die geringe Anzahl der bis 
heute publizierten Fälle von Verletzungen der Oesophaguswand bei der 
diagnostischen und therapeutischen Oesophagoskopie. Auf diese Tatsache 
ist von verschiedenen Autoren hingewiesen worden. Meist wurde dann 
auch die Wichtigkeit solcher Vorkommnisse für die Kenntnis der Gefahren 
der Oesophagoskopie hervorgehoben, und zur Mitteilung auch, bzw. gerade 
solcher Fälle aufgefordert. Gewiss mit Recht, denn es sind das oft besonders 
lehrreiche Fälle, und zudem kann, worauf auch Jackson (7) hinweist, die 
Statistik nur dann eine wissenschaftliche Bedeutung erlangen, wenn sie 
alle, auch die ungünstig verlaufenen Fälle, umfasst. 

Was von den auf Rechnung der Oesophagoskopie gehenden unglück- 
lichen Zufällen gesagt werden muss, gilt auch für die Sondenverletzung 
des Oesophagus. Dies beobachtete auch Schürmann (15), der 1907 in 
einer Inaugural-Dissertation die während der vorhergegangenen 15 Jahre 
am pathologischen Institut zu Giessen zur Beobachtung gelangten Fälle 
nebst den in der Literatur erwähnten zusammenstellte. 

Wir finden in der Literatur zunächst immer wieder die beiden von 
v. Mikulicz (zitiert nach Gottstein), dem eigentlichen Begründer der öso- 
phagoskopischen Methode, beobachteten Fälle von Perforation der Speise- 
rölırenwand bei zwei im Halsteile sitzenden Careinomen. In beiden Fällen 
trat, wie ja bekannt, nach 48 bzw. 72 Stunden der Tod ein. Gottstein (2) 
fügt noch einen dritten Fall aus der v. Mikulieczschen Klinik hinzu, bei 
dem nach der Oesophagoskopie durch das Auftreten eines Hautemphysems 
die Perforation der Vesophaguswand manifest wurde. Er hebt hervor, dass 
bedauerlicherweise in keinem der Fälle die Todesursache durch die Sektion 
mit Sicherheit habe festgestellt werden können. 
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Zwei weitere Fälle, die Gottstein noch anführt, Bildung einer Mediasti- 
nitis nach Punktion eines Abszesses im oberen Teil des Oesophagus, wobei 
durch die Sektion der Nachweis erbracht wurde, dass tatsächlich die Phlex- 
mone von der Punktionswunde ausging, sowie ein Fall von Peritonitis nach 
Probeexzision aus einem unterhalb der Kardia sitzenden Carcinom, zählen 
streng genommen nicht zu den der Oesophagoskopie als solcher zur Last 
fallenden Unglücksfällen; doch erwähne ich sie hier, weil mir besonders der 
erste Fall interessant erscheint und ich auf ihn noch zurückgreifen muss. 

Ueber je einen Todesfall berichten des weiteren Karewski (12) und 
Rosenheim (14). 

Der in der v. Hackerschen Klinik (6) beobachtete Fall von Perforation 
der Speiseröhrenwand bei einem in Höhe der Bifurkation sitzenden Carci- 
nom fällt wiederum der Oesophagoskopie als solcher nicht zur Last. 

Anders der von Kahler (9) aus der Klinik Chiari angeführte Fall. 
bei dem anscheinend bei dem Uebergang aus der sitzenden in die liegende 
Position die Perforation der brüchigen Oesophaguswand durch das Instru- 
ment herbeigeführt wurde. 

= Die beiden von Kümmel (11) mitgeteilten Fälle sind ebenfalls streng- 
genommen Sondenverletzungen der Speiseröhrenwand, nicht Perforationen 
derselben durch das Oesophagoskop. Bei dem zweiten Falle ist jedoch 
sehr bemerkenswert, dass das Instrument etwa 20 cm hinter der Zahnreihe 
auf einen nicht zu überwindenden Widerstand stiess, der offenbar auf einen 
durch eine tuberkulöse Schleimhautulzeration bedingten Spasmus zurück- 
zuführen war, und der die Einführung einer dünnen Bougie zur Folge hatte. 
Diese Bougie konnte auffallenderweise mehr als 20 cm im peri-ösophagealen 
Gewebe vordringen, olıne dass ein nennenswerter Widerstand empfunden 
wurde oder aber eine stärkere Blutung eintrat. 

Perforationen der Speiseröhrenwand durch Fremdkörper, sowie selbst 
die bei den Extraktionsversuchen artifiziell hervorgerufenen Wanddurch- 
stossungen, wie sie von Rydygier und anderen beobachtet wurden. 
gehören auch nicht zu den der Methode als solcher zur Last fallenden 
Ungliücksfällen. Aus der amerikanischen Literatur wäre noch anzufülıren. 
dass Jackson die Zahl der Todesfälle bei einfacher Oesophagoskopie auf 
1 pCt. berechnet, ohne indessen Detailangaben zu machen. In einer Dis- 
kussionsbemerkung (zitiert nach Semons Zentralblatt. 1914. S. 121) erwälnt 
er zwei in der Praxis ösophagoskopierte Fälle, die moribund in seine 
Klinik eingeliefert wurden. Er bezeichnet daselbst die Ausführung der 
Oesophagoskopie ohne ausreichende Uebung als ein Verbrechen. 

E. Fletcher Ingals soll, wie ich aus einem Artikel des New York 
Medical Record (13) entnehme, zwei Fälle mit üblem Ausgang infolge von 
Vagusreizung durch das Instrument beobachtet haben. Eine Original- 
mitteilung darüber konnte ich leider nicht finden, auf direkte Anfrage 
erhielt ich keine Antwort. 

Die in der französischen Literatur veröffentlichte Arbeit von Vayssiere 
(16) enthält neben einer kasuistischen Mitteilung über einen Fremdkörper- 
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fall im Oesophagus lediglich allgemeine Bemerkungen über die Gefahren 
der Oesophagoskopie. Anzuführen wären noch die Diskussionsbemerkungen 
von Moure (18) und Escat (19) in der Société française de laryngologie ete. 
Paris, 10. bis 13. Mai 1909. 

“Es darf wohl mit Recht behauptet werden, dass diese geringe Zahl 
der bekanntgegebenen Fälle mit der Anzalıl der tatsächlich beobachteten 
nicht übereinstimmt. Und es muss bedauert werden, dass damit auch sicher 
eine Reihe wichtiger und lehrreicher Momente verloren gegangen ist. Aus 
solcher Erwägung heraus rechtfertigt sich wohl auch die Mitteilung eines 
an der Freiburger Klinik zur Beobachtung gelangten, hierhergehörigen 
Falles: 


Am 15. November 1913 suchte der 33jährige Landwirt und Zigarrenarbeiter 
J. H. aus Reuthe auf Rat seines Arztes die Klinik auf. 


Aus seinen Angaben und den Berichten der Kollegen, in deren Behandlung 
er gestanden hatte, ging hervor, dass er seit etwa 3—4 Monaten an zunehmenden 
Schluckbeschwerden litt. 2 Monate vor seiner Aufnahme in die Klinik war zum 
ersten Male eine Sondenuntersuchung vorgenommen worden, die eine leichte Ste- 
nose (nicht angegeben, in welcher Höhe) hatte nachweisen lassen. Die Sondierung 
hatte zunächst eine Besserung der Schluckbeschwerden zur Folge. Nach einiger 
Zeit wurde dieselbe wiederholt; wiederum fand sich eine leichte Stenose. Auch 
dieses Mal besserten sich die Beschwerden auf die Sondierung hin. 


Aus nicht eruierten Gründen suchte der Patient später einen andern Arzt 
auf, der ebenfalls sondierte, eine „ziemlich hochsitzende Stenose“ konstatierte und 
uns den Patienten sofort in die Klinik schickte. Hier wurde ohne vorhergehende 
Sondierung eine üsophagoskopische Untersuchung vorgenommen (Dr. H.); mit 
einem Spatelrohr von 10 mm Weite wurde vorsichtig eingegangen unter steter 
Kontrolle des Auges. 18 cm hinter der Zahnreihe stiess der Tubus auf ein in 
keiner Weise zu überwindendes Hindernis. Nach Herausnahme des Tubus zeigte 
sich an diesem etwas frisches Blut. Auch ein zweiter, in gleicher Weise vor- 
genommener Versuch führte nicht zu einem weiteren Vordringen des Spatelrohres. 
Es wurde nunmehr von weiteren ösophagoskopischen Versuchen abgesehen und 
eine weiche Sonde eingeführt, die den Oesophaguseingang anstandslos passierte, 
28 cm hinter der Zahnreihe jedoch ebenfalls auf ein unüberwindliches Hindernis 
stiess. Auf Wunsch wurde der Patient nach Hause entlassen. 


Nach 4 Tagen erschien er jedoch wieder und gab an, dass er gleich nach 
dem Eingriff am Halse rechts eine Anschwellung bemerkt habe. Diese Schwellung 
habe rasch zugenommen, seine Schluckbeschwerden hätten sich derartig gesteigert, 
dass er erst heute Morgen wieder flüssige Nahrung habe zu sich nehmen können. 
Seine Temperatur sei bis auf 37,8 gestiegen und besonders anfangs habe er leichten 
Hustenreiz gehabt. Die Schwellung sei nun beute wieder etwas zurückgegangen. 


Befund bei der Aufnahme (19. November 1913): An der rechten Halsseite 
bis über die Mittellinie hinaus eine sich teigig anfühlende Schwellung. Die Haut 
darüber gerötet. Starke Druckempfindlichkeit. An einzelnen Stellen, namentlich 
am vorderen Rande des Sternocleidomastoideus, bei Druck deutliches Knistern. 
Pharynx und Larynx ohne Besonderheiten. 

Es wurde nun sofort in Lokalanästhesie am vorderen Rand des Sternocleido- 
mastoideus eingegangen. Das subkutane Bindegewebe üdematös, Entleerung einiger 
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Luftblasen, nirgends jedoch, auch in der Tiefe nach dem Oesophagus zu, ein 
Abszess auffindbar. Drainage gegen das Mediastinum zu. 

Während der nun folgenden 8 Tage zeigte der Patient subfebrile Tempera- 
turen, aus der Wunde entleerte sich nur spärlich Sekret, doch nahmen die Schluck- 
beschwerden täglich zu und das Allgemeinbefinden verschlechterte sich zusehends. 
Erst am 28. November liess sich bei der indirekten Laryngoskopie eine leichte 
Vorwölbung der hinteren Pharynxwand feststellen. Die Temperatur stieg auch 
jetzt nicht über 37,7. Es gelang nicht, durch Punktion der Prominenz im Pharynx 
die Diagnose eines retropharyngealen Abszesses zu bestätigen. Trotzdem wurde 
sofort in Lokalanästhesie von einem, parallel dem Rand des Sternocleidomastoideus 
verlaufenden Schnitt aus eingegangen. Nach Freilegung der grossen Halsgefässe 
stiess man beim stumpfen Abpräparieren des vergrösserten rechten Schilddrüsen- 
lappens auf einen faustgrossen, retropharyngealen Abszess. Im Moment des Durch- 
bruchs entleerte sich reichlich Gas, sodann folgte schmutzig graubrauner Eiter, 
mit reichlich nekrotischen Gewebsfetzen untermischt. Der Abszess wird nach Mög- 
lichkeit entleert, die Höhle drainiert. Von einer Kommunikation mit dem Pharynx 
oder Oesophagus wird nichts gemerkt. 

Im Laufe des Tages fiel die Temperatur ab, die Schluckbeschwerden besserten 
sich erheblich, es erfolgte reichliche Nahrungsaufname und eine deutliche Besserung 
des Allgemeinbefindens. 

Die Morgentemperatur des folgenden Tages betrug 36,9. Beim Verband- 
wechsel fanden sich in den Verbandstoffen neben dem Eiter Bestandteile der auf- 
genommenen flüssigen Nahrung (Milch, Ei usw.). Schon jetzt fiel das stark eitrige 
Sputum des Patienten auf. Dasselbe war jedoch ganz anderer Art als der dem 
Abszess entstammende Eiter. Ueber der rechten Lunge fand sich hinten unten 
leichte Schallverkürzung und Knisterrasseln. Am Abend stieg die Temperatur auf 
38,9, die Dämpfung über der rechten Lunge hatte sich erheblich ausgebreitet und 
auch links war bereits eine leichte Schallverkürzung nachweisbar. Die Schluck- 
beschwerden steigerten sich neuerdings, die Menge von Speiseteilen im Eiter des 
Abszesses nahm zu. Noch an demselben Abend (30. November) trat unter zu- 
nehmender Herzschwäche der Exitus letalis ein. 

Die von Herrn Geheimrat Aschoff vorgenommene Sektion ergab folgenden 
Befund: 

Leiche eines mittelgrossen Mannes von 30—35 Jahren, ausgesprochene Toten- 
starre. An der linken Seite eingetrocknete streifige Hautpartien (postmortale Epi- 
theldefekte). An der rechten Halsseite, dem Sternocleidomastoideus entsprechend, 
befindet sich eine 10 cm lange, klaffende Weichteilwunde, in welcher nach auss ® 
zu der oberflächlich eingetrocknete Muskelbauch des Sternocleido vorliegt. Ober- 
halb desselben, im oberen Wundwinkel, quillt eine schmutzig-bräunliche, fast 
gallig aussehende Flüssigkeit vor. In der Bauchhöhle kein fremder Inhalt. 

Bei Eröffnung der Brusthöhle entleert sich kein fremder Inhalt. Rechte 
Lunge im kaudalen Abschnitt frisch mit der Pleura costalis verklebt. Links be- 
stehen ausgedehnte alte Verwachsungen. Beim Freilegen der Halsweichteile zeigt 
sich beiderseits die Karotis unverändert. Beim Ablösen des rechten Sternocleido 
quillt aus der Tiefe die erwähnte Flüssigkeit dauernd hervor. Mit der Sonde 
gelangt man über die rechtsseitigen Gefässbündel hinweg unter den rechten Schild- 
drüsenlappen gegen den Oesophagus zu. 

Thymuskörper klein, auffallend wenig in Fettgewebe umgewandelt. In den 
Venae subclaviae Speckhautgerinnsel. Auch in der rechten Vena jugularis findet 
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sich nichts von Thrombose. Die Vena liegt direkt hinter dem mit schmierig-nekro- 
tischen Massen bedeckten Wundspalt. Auch an der linken Karotis nichts Besonderes. 
Intima glatt, glänzend. 

Bei dem Versuch, den Pharynx von der Halswirbelsäule zu lösen, gelangt 
man in eine retropharyngeale, mit dem Pharynx nicht sichtbar kommunizierende, 
mit gallig gefärbter Flüssigkeit gefüllte Höhle. Die Rückwand derselben wird von 
der Halsfaszie und dem Periost der Halswirbelsäule gebildet. Diese äusserst dünne 
Wand reisst sehr leicht ein. Der retropharyngeale Abszess erstreckt sich rechts 
bis zur Höhe des Ill. Brustwirbels, Verwachsungen der Lunge links nur mit par- 
tieller Zerreissung des Lungengewebes lösbar. Beim Durchschneiden des Oeso- 
phagus oberhalb des Zwerchfells quillt reichlich der Abszessflüssigkeit ähnlich- 
sehende Flüssigkeit vor. 

Nach Eröffnung des Oesophagus an der linken Seite findet sich 14!/, cm 
unterhalb des Ringknorpels eine hochgradige Stenose. Durch ein hier fast ring- 
förmig entwickeltes, vorwiegend der hinteren Wand angehörendes, in der Höhe der 
Bifurkation gelegenes, 3cm nach oben und 3 cm nach unten von der Hauptstenose 
sich erstreckendes . . . . von wallartig erhabenen Rändern umgebenes Geschwür. 
In der Höhe des Ringknorpels findet sich rechts eine 3 mm lange, schlitzförmige, 
glattwandige Oeffnung ohne besondere Reaktionserscheinung. Durch die Oeffnung 
gelangt man direkt in den Abszess. Oben an der hinteren Pharynxwand 2 punkt- 
förmige Oeffnungen, von denen die untere ebenfalls eine Kommunikation mit dem 
Abszess gestattet. 

Diagnose: Ringförmiges Carcinom des Oesophagus mit Stenosebildung in 
Höhe der Bifurkation. Grosser retropharyngealer Abszess, Perforation desselben 
in den Oesophagus, Fistelbildung. Kontluierende Bronchopneumonie (Schluck- 
pneumonie) im rechten Unter- und Mittellappen. Frische fibrinöse Pleuritis rechts, 
Bronchopneumonien im rechten Unterlappen. 

Mikroskopisch: Das Carcinom des Oesophagus hat typischen Platten- 
epithelcharakter usw. 


Einwandfrei liess sich auch bei der Sektion leider nicht nachweisen, 
ob die Perforation vom Abszess nach dem Oesophagus oder umgekehrt 
von diesem nach dem Abszess zu erfolgt war. Merkwürdig blieb jeden- 
falls, dass zwar beim Schluckakt die Speisen vom Pharynx in den Abszess, 
nicht aber der Eiter aus diesem in den Oesophagus gelangten. Es musste 
somit hier ein allerdings bei der Autopsie nicht mehr nachweisbarer Ventil- 
verschluss der Perforationsöffnung bestanden haben. _Begreiflicherweise 
besteht bei solchen bedauerlichen Vorkommnissen das Bestreben, zunächst 
eine Erklärung zu finden, die Untersucher und Methoden entlastet, wenn 
auch das sofortige Auftreten einer Schwellung am Halse nicht in der Klinik 
selbst beobachtet wurde, so besteht kein Grund, an den Angaben des 
Patienten zu zweifeln. 

Bei der Schnelligkeit des Entstehens dieser Anschwellung kann es 
sich nur um den Durehtritt von Luft in das Gewebe gehandelt haben. Es 
spricht hierfür auch der nach 4 Tagen noch erhobene Nachweis von 
Knistern im Bereiche der Schwellung, wenn auch natürlich nach 4 Tagen 
die Anwesenheit von Gas im Gewebe ebenso gut durch eine Gasphlegmone 
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bedingt sein konnte. v. Hacker (6) erwähnt nun zwar, dass gelegentlich 
nach Oesuphagoskopie, bei der der Patient unruhig war, viel hustete und 
presste, am Hals und auch Gesicht ein Emphysem ohne begleitendes Fieber 
und entzündliche Erscheinungen beobachtet wurde. Er glaubt dieses Em- 
physem auf ein Bersten von Lungenbläschen (analog dem Emphvsem bei 
Kreissenden) zurückführen zu müssen. 


Kaller (9) hatte schon über zwei solche Fälle berichtet, die er Ver- 
letzungen bei der Untersuchung zur Last legte. v. Hacker meint, dass 
auch hier ein solches Bersten von Lungenalveolen wahrscheinlicher sei. 


In unserem Falle lässt sich natürlich diese Möglichkeit mangels eigener 
Beobachtung der ersten Erscheinungen nicht ausschliessen, indessen wird 
sie durch den weiteren Verlauf äusserst unwahrscheinlich gemacht. Die 
Annahme, dass es bei dem heftigen Pressen des Patienten während der 
Vesophagoskopie etwa zu einer Spontanperforation gekommen wäre, muss 
an sich schon, vor allem aber auch auf Grund aller bisher gemachten 
Erfahrungen, als nahezu ausgeschlossen angesehen werden. 


Nach den Zusammenstellungen von Weeny (17), Cohn (1) u. a. 
wurden Spontanrupturen, die vorwiegend bei Potatoren nach reichlichen 
Mahlzeiten beobachtet wurden, stets dieht über der Kardia gefunden. Im 
Halsteil ebenso wie im Brustteil wurde Aehnliches nie beobachtet. 


Es muss somit als ziemlich sicher angesehen werden, dass in unserm 
Falle durch das Spatelrohr des Oesophagoskops eine, wenn auch nur ober- 
flächliche Durchtrennung der Wand der Speiseröhre, vermutlich nur der 
Mukosa. vielleicht sogar nur des Epithels verursacht wurde, wofür in erster 
Linie der Befund frischen Blutes am Spatelrohre spricht. 


Wenn ich nun oben die Vermutung aussprach, dass unglückliche Zu- 
fälle bei der Vesophagoskopie nicht so selten sind, wie die geringe Zahl 
der veröffentlichten Fälle vermuten lassen könnte, so möchte ich hier 
behaupten, dass es ein bestimmt oft beobachtetes Vorkommnis ist, dass ins- 
besondere in der Gegend des oft schwer passierbaren Oesophagusmundes 
ein leichter Epitheldefekt oder eine oberllächliche Schleimhautverletzung 
gesetzt wird. Wenn nun in der Mehrzahl der Fälle eine solche Verletzung 
mit Recht als ziemlich harmlos angesehen wird (Kahler erwähnt eine 
Reihe solcher Fälle), so dürfte das bei einem bereits bestehenden Prozess 
im Oesophagus vielfach doch nicht der Fall sein. Es sei hier an den 
oben erwähnten Fall aus der v. Mikuliezschen Klinik erinnert, bei dem 
die periösophageale Phlegmone von der gewiss kleinen Punktioensöffnung 
in einem bereits vorhandenen Abszess ausging. 

Dass die Bakterienflora in einem Oesophagus, der ein ulzeriertes, steno- 
sierendes C’areinom enthält, über dem sich durch Stauung der Speisen usw. 
ein chronischer Reizzustand ausgebildet hat. ihren saprophytischen Charakter 
ablegt und pathogene invasive Eigenschaften erlangt, ist wohl recht nahe- 
liegend. 
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Der Patient war vor seinem Eintritt in unsere Behandlung wiederholt, 
auch am Tage zuvor, mit der Sonde untersucht worden. Ob er jedoch in 
der Gegend des Oesophagusmundes etwa schon eine Schleimhauterosion 
hatte, die einen Spasmus an dieser Stelle bedingte, wissen wir nicht. Ob 
ferner bei irgendwelchen pathologischen Prozessen in der Speiseröhre, ins- 
besondere bei ulzerierten Carcinomen, etwa auch an anderen als den direkt 
affizierten Abschnitten Spasmen auftreten können, ist ebenfalls nicht bekannt. 
Jedenfalls findet sich darüber in der Literatur nirgends eine Angabe. 

Wir müssen uns also den Verlauf des klinisch nicht in allen Phasen 
ganz klaren Vorganges wohl so vorstellen, dass bei der Oesophagoskopie 
zunächst eine oberflächliche, vielleicht auch etwas tiefergehende Verletzung 
der Hinterwand der Speiseröhre im Bereich des Oesophagusmundes gesetzt 
wurde. Von dieser Stelle drang zunächst Luft in das periösophageale 
Gewebe ein, später wohl auch Schleim und Speichel und mit ihm die 
Infektionserreger. Um eine sehr virulente Infektion kann es sich nicht 
schandelt haben, denn die Erscheinungen waren nicht stürmisch und 
während seines Aufenthalts in der Klinik zeigte der Patient nur subfebrile 
Temperaturen. In der Folge bildete sich ein retropharyngealer bzw. retro- 
ösuphagealer Abszess aus, der sicher mit Pharynx und Oesophagus nicht 
kommunizierte, da sonst der Eiter ja hätte abfliessen müssen und die Bil- 
dung eines so ausgedehnten Abszesses unmöglich gewesen wäre. Ob viel- 
leicht ein Ventilverschluss bei bestehender Perforationsöffnung den Durch- 
tritt des Pharynxinhalts in das retropharyngeale Gewebe gestattete, den 
Abfluss des Eiters aber hinderte, lässt sich nicht entscheiden. Manifest 
wurde die Kommunikation zwischen Abszess und Pharynx erst nach Er- 
öffnung des Abszesses. Das Fehlen jeglicher Reaktionserscheinungen in 
der Umgebung der scharfrandigen Perforationsöffnung war bei der Sektion 
sehr auffallend. Ob die bei der Sektion gefundene Perforation in irgend 
welcher Beziehung zu der bei der Oesophagoskopie gesetzten Verletzung 
steht oder ihr etwa vollkommen entspricht, derart, dass hier zunächst eine 
Verklebung eingetreten war, die erst bei der Abszessöffnung gelöst wurde 
oder sich spontan löste, ist ebenfalls nicht mit Bestimmtheit zu sagen. 

Die Uebersicht der wenigen Fälle aus der Literatur zeigt, dass in der 
Regel die Verletzungen des Oesophagus bei der Oesophagoskopie am Ein- 
gang desselben erfolgen, was ja bei der physiologischen Enge dieses Ab- 
schnittes nicht merkwürdig ist. 

Spontanperforationen wurden bis heute nur im untersten Abschnitt, 
dieht über der Kardia beobachtet. Die einzige artefizielle Perforation durch 
das Oesophagoskop in Höhe der Bifurkation, also im Brustteil der Speise- 
röhre, ist der von Kahler aus der Klinik Chiari publizierte Fall. Wenn 
wir von der unbewiesenen Annahme v. Hackers abschen, dass das nach 
Oesophagoskopie wiederholt beobachtete Emphysem der Haut am Halse 
auf eine Ruptur von Lungenalveolen zurückzuführen ist, so scheint mir 
gerade das Auftreten des Hautemphysens ein fast regelmässig und zwar 
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in kürzester Zeit nachweisbares Symptom einer Wandverletzung der Speise- 
röhre zu sein. Es genügen zur Erzeugung eines Hautemphysems gewiss 
ganz oberflächliche Erosionen. Ob weitere Folgen eintreten, hängt wohl 
in erster Linie von der Virulenz der vorhandenen Saprophyten bzw. Para- 
siten ab. 

Eine Ausnahme macht hier wieder der von Kahler bekannt gegebene 
Fall, bei dem von Emphysem nichts beobachtet wurde, woraus man wohl 
schliessen darf, dass doch für das Zustandekommen des Hautemphvsems 
ganz bestimmte, bisher unbekannte Voraussetzungen notwendig sind. Viel- 
leicht liesse sich diese Frage an Tieren experimentell lösen. 

Die weiter beobachteten Symptome, wie an verschiedenen Teilen des 
Halses und Thorax lokalisierte Schmerzen, Fieber u. dgl. pflegen dann ja 
recht eindeutig zu sein. Erwähnenswert dürfte es noch erscheinen, dass 
auffallend oft die Perforation während der Untersuchung selbst übersehen 
wird (vgl. Literatur), wozu einerseits die meist überraschend geringe 
Blutung, anderseits der ausserordentlich geringfügige Widerstand, den 
dünne Instrumente im periösophagealen Gewebe zu finden scheinen, hei- 
trägt. Der zweite, von Kümmel angeführte Fall ist hierfür ein klassisches 
Beispiel. 

Fragt man sich nun, wodurch solche Vorkommnisse, die leider auch 
dem Geübten nicht immer erspart bleiben, am besten vermieden werden. 
so dürfte, wenn ich von der Erörterung selbstverständlicher Voraussetzungen 
wie der, dass ausschliesslich der Geübte solche Untersuchungen vornehmen 
soll, absehe, in erster Linie die heute von der überwiegenden Mehrzahl 
der Autoren befürwortete Einführung des Tubus unter steter Kontrolle des 
Auges hierfür in Frage kommen. Dass auch sie nicht unbedingt schützt. 
beweist nicht zum wenigsten unser Fall. Der Kollege, der die Oesophago- 
skopie ausgeführt hatte, hatte bereits zahlreiche Oesophagoskopien vor- 
genommen, auch Fremdkörper aus der Speiseröhre entfernt und kann somit 
durchaus nicht als ungeübt angesehen werden. Sehr beachtenswert erscheint 
mir hierbei auch ein Phänomen, dass gewiss schon mancher Oesophagv- 
skopiker beobachtet hat, das Erblassen der Schleimhaut unter dem die 
erlaubten Grenzen überschreitenden Druck des Tubus. Dem Weisswerden 
der Schleimhaut pflegt, wird der Druck nicht sofort vermindert, unmittelbar 
die oberflächliche Ruptur und die gewöhnlich allein sichtbare Blutung zu 
folgen. Wenn auch, wie erwähnt, diese Erscheinung gewiss schon des 
öftern beobachtet wurde. so konnte ich doch nirgends einen Hinweis darauf 
finden. Manche Wandverletzung wird bei plötzlich eintretenden Wider- 
ständen durch geschickte Anpassung der Körperhaltung des Patienten leicht 
vermieden werden können. Das für das Gleiten des Rohres so wichtige 
Einfetten sollte nie unterbleiben. Als eine nicht ganz unbedeutende Neben- 
sache sei hervorgehoben, dass oft die Enden der Röhrenspatel viel zu 
scharf sind, so dass die Vermeidung einer Verletzung wirklich schwer ist. 

Die eingehende Berücksichtigung aller Kontraindikationen, wie Tracheal- 
stenose, schwere Herzfehler, Erschöpfungszustände, Verdacht auf Oesophagus- 
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varizen und dergleichen mehr, braucht wohl nicht besonders hervor- 
gehoben zu werden. Wo, wie bei Fremdkörpern, die Röntgenuntersuchung 
häufig imstande ist, den Sitz des Corpus alienum festzustellen, sollte diese 
nie unterbleiben; wenn wir auch wissen, dass ihr negativer Ausfall nichts 
beweist. 

Stellt sich, wie bei unserm Falle, ein Widerstand insbesondere im 
Anfangsteil des Oesophagus entgegen, so sollte, sofern nicht eine vitale 
Indikation (Fremdkörper u. dgl.) besteht, in der Regel von weiteren Ver- 
suchen Abstand genommen werden. 

Dass die vorliegenden Ausführungen nicht dazu dienen sullen, die in 
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht so überaus wichtige und wert- 
volle Methode zu diskreditieren, muss wohl nicht besonders hervorgehoben 
werden. Lediglich darauf kam es mir an, auf einige interessante Einzel- 
heiten hinzuweisen und dadurch die Bekanntgabe ähnlicher, gewiss eine 
Reihe wichtiger und belehrender Momente aufweisender Fälle anzuregen. 
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Erklärung der Figur auf Tafel VII. 


Hals- und Brustorgane nach Entfernung aus der Leiche. Oesophagus seitlich, 


Trachea von hinten aufgeschnitten. Oesophagus nach rechts entfaltet. 


a) Strikturierendes ulzeriertes Carcinom. 
b) Perforationsöffnung, durch die Oesophagus und Abszess kommunizieren. 
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NXNIX. 
Ueber Ursachen der Hypertrophie und Atrophie 
der Nasenschleimhaut. 


Yon 


Dr. med. F. Diebold (Zürich). 


In einem Aufsatze „Ueber das Wesen der Ozaena (Archiv f. Laryngul. 
1909. Bd. 22. H. 2. S. 339) stellt Prof. Alexander wiederum die alte, 
bis dahin unbeantwortete Frage: „Warum soll ein eitriger Katarrh einer 
Nebenhöhlenschleimhaut in dem einen Falle weitgehende hyperplastische 
Vorgänge und Polypenbildung bedingen und im anderen Falle zu Atrophie 
der Schleimhaut führen?“ In der Tat bleiben uns sowohl die Anhänger 
der Herdtheorie der Ozaena als auch die Vertreter der übrigen Theorien 
dieser Krankheit eine passende Antwort schuldig, selbst Alexander ver- 
zichtete darauf. Atrophie und Hypertrophie lindet man jedoch nicht nur 
bei Ozaena, sondern auch bei Rhinitiden sine fvetore, nicht nur bei Neben- 
höhlenaffektionen, sondern auch bei den Entzündungen der Mukosa in der 
Haupthöhle allein und auch in diesen letzteren Fällen stehen wir vor der 
unbeantworteten Frage: Warum geht eine Entzündung in dem einen Falle 
oder sogar an der einen Stelle in Hypertrophie aus, während andernorts 
Atrophie entsteht? 

Wenn auch von den Autoren nach der eigentlichen biologischen Ur- 
sache des erwähnten Vorkonmens nicht gesucht worden ist, so haben die- 
selben doch für unsere Ansicht betreffend die Ursache der Hypertrophie 
oder der Atrophie der Schleimhaut der oberen Luftwege wertvolle Beob- 
achtungen gemacht. 

Ich selbst habe seit bald 20 Jahren dem Zusammenhang zwischen der 
Sekretbeschaffenheit und dem Zustande der Schleimhaut meine Aufmerk- 
samkeit geschenkt und kann nun nicht nur die Beobachtungen einer grossen 
Anzahl von Autoren vervollständigen, sondern ich glaube auch eine passende 
Erklärung genannter Beziehungen gefunden zu haben. 

Baver schrieb im Jahre 1896 (Ozaena und ihre Genese, Monatsschr. 
f. Ohrenheilk.), die Hypertrophie sei hervorgebracht durch die Produkte 
der Krankheit, welche die Rolle von Fremdkörpern spielen. Aus dem- 
selben Jahre datiert die erste Auflage des Grünwaldschen Buches „Die 
Naseneiterungen“. S. 89 sagt der Autor: „Die Pulypenbildung wird hervor- 
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gerufen durch die chronische Eiterung, ebenso die Schleimhauthypertrophie.“ 
ZJarniko äussert sich 1894: „Welche Reizungen es sind, die das Binde- 
gewebe zur Proliferation angeregt haben, können wir nicht in jedem Falle 
bestimmen. Sicherlich gehört aber zu ihnen andauernde Berührung mit 
entzündlichen Sekreten.*“ Hajek (Pathologie der Nasennebenhöhlen. 1894) 
sagt auf S. 282: „Die sezernierenden Stellen haben immer ein leicht hyper- 
trophisches gedunsenes Aussehen, ebenso ihre unmittelbare Umgehung”, 
womit er wahrscheinlich die mit Sekret überflossenen Partien meint. Im 
Jahre 1900 schrieb Killian (Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, in 
Heymanns Handbuch): „Ausserdem (ausser der direkten Fortsetzung der 
Entzündung von der Nebenhöhle zur Haupthöhle) kommt wohl auch die 
dauernde Bespülung des den Ostien benachbarten Gebietes und bestimmter 
Wege innerhalb der Nase mit sinuitischen Exsudaten als Reizmument für 
die Bildung von Hypertrophie und Polypen in Betracht.“ Noch deutlicher 
spricht er sich aus bei den Erkrankungen der Stirnhöhle: „Hypertrophisch 
wird nicht selten auch die Gegend des Tuberculum septi gefunden, inso- 
fern die anatomische Konfiguration eine derartige ist, dass das Exsudat 
diese Gegend direkt bespülen kann.“ 

Bemerkungen über einen Zusammenhang der Sekretbeschaffenheit mit 
dem atrophischen Zustande der Schleimhäute machte 1888 zuerst Walb. 
der sich äusserte: die Atrophie sei die Folge eines Druckes der Sekret- 
borken auf die Schleimhaut. Jurasz sagt 1891: es sei eine bestimmte 
Sekretanomalie, welche zu Schleimhautatrophie führen könne. Im Jahre 
1596 lesen wir bei Grünwald, S. 44: „Kein einziger mikroskopischer 
Befund widerstreitet der Möglichkeit, dass vielleicht nur die Ablagerung 
des Sekretes an den befallenen Schleimhäuten sekundär jene Veränderung 
hervorruft, welche wir Atrophie nennen.“ Weiter S. 97: „Die eigentüm- 
liche Atrophie der Schleimhaut ist immer sekundär und Folgeerscheinung 
der eitrigen Berieselung.“ Weiter geht dann wieder Hajek 1849: „Durch 
die Beobachtung mehrerer beginnender Ozaenafälle bin ich zu der Annahme 
genötigt, die Atrophie sei sekundär. Unter dem firnisähnlichen leberzug 
zog sich der Schwellkörper der unteren Muschel zusammen, nach Beseiti- 
gung des Eiterherdes entfalteten sich die kontrahierten Muscheln wieder. ~ 
Andernorts braucht der Autor auch die Ausdrücke: „Atrophierende Ein- 
wirkung des eitrigen Sekretes; Atrophie stellt das sekundäre Produkt der 
Herdeiterung dar.“ Noch bestimmter drückt sich dann Grünwald 1902 
(Archiv f. Laryngol. Bd. 13) aus: „Die andauernde Kompression des 
Schwellkörpers mit seinen auch den Knochen ernährenden Gefässen durch 
den wie ein Kollodiumverband wirkenden Borkenüberzug, sowie das ent- 
zündliche, zu Schrumpfung führende Infiltrat der Submukosa, durch die 
Infektion seitens des stagnierenden Sekretes, erklären im vollen Einklang 
mit den gewöhnlichen Erfahrungen der pathologischen Anatomie den 
ganzen Vorgang.“ Einer eigentlichen Erklärung nahe kommt dann 
Schönemann: „Eine Ernährungsstörung in der Gesamtheit der die 
Muscheln zusammensetzenden Gebilde kommt dadurch zustande, dass Pro- 
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dukte, die bei einem lange andauernden Katarrh sich auf der Oberfläche 
der Schleimhaut bilden, gleichsam resorbiert und nicht genügend eliminiert 
werden.“!) Wie unerklärlich noch 1903 der Einfluss des Sekretes auf den 
Zustand der Schleimhaut erschien, geht auch aus der Aeusserung Schechs 
im Referat über die zweite Auflage von Hajeks Buch über Nebenhöhlen- 
entzündungen hervor: „Da, wo der Sekretionsherd liegt, seien deutliche 
Hypertrophien, da, wo die Borken antrocknen, entwickelt sich Atrophie“‘ 
schreibe Hajek, was aber Schech nur als Hypothese ansieht, weil gar 
nicht einzusehen sei, warum die Nasenschleimhaut auf ein und dieselbe 
Noxe so verschieden reagiere. 

Bevor auf das Thema eingegangen werden kann, müssen die Begriffe 
und Bezeichnungen, welche zur Anwendung kommen, besser präzisiert 
werden. Allzuhäufig leider existieren in der Medizin für ein und dieselben 
Begriffe oder pathologisch-anatomischen Zustände verschiedene Benennungen, 
was natürlich zu falschen Auffassungen oder zu Konfusion Veranlassung 
gibt. Was wir schlechtweg mit Hvpertrophie oder Atrophie der Nasen- 
schleimhaut bezeichnen, ist nicht das Bild einer Ueber- oder Unterernäh- 
rung, sondern dasjenige einer chronischen proliferierenden hyperplastischen 
Entzündung bzw. einer chronischen regressiven Entzündung. 

Mit seltenen Ausnahmen verstehen wir unter Hypertrophie und Atrophie 
der Nasenschleimhaut genannten chronischen entzündlichen Zustand. Wir 
brauchen das falsche Wort für einen Begriff, wie wir denselben aus den 
histologischen Bildern richtig in Erinnerung haben. Aber leicht könnte 
das histologische Erinnerungsbild durch den ständigen Gebrauch falscher 
Namen verwischt werden. Die sogenannte Arbeitshypertrophie der Mukosa 
der unteren Muschel in Nasenhöhlen, welche durch Septumdeviation ab- 
norm weit geworden sind, ist so wenig eine Hypertrophie in pathologisch- 
anatomischem Sinne und im histologischen Bilde, so wenig, wie die sogenannte 
Atrophie im Knochengerüst ebenso weiter Nasen eine Ernährungsstörung ist. 
Bei der sogenannten Arbeitshypertrophie ist die Mukosa infolge der grösseren 
Inanspruchnahme durch die grössere Luftmenge, welche durchpassiert, auch 
mehr allen den Schädlichkeiten ausgesetzt, welche allmählich einen chro- 
nisch entzündlichen Zustand bewirken; bei der Atrophie aber ist es die 
angeborene oder erworbene Funktionsschwäche der Schleimhaut, welche 
schon durch die alltäglichen normalen Anforderungen in einen chronisch 
entzündlichen Zustand geraten ist. In beiden Fällen eine relative Schwäche 
gegenüber den Anforderungen und Schädlichkeiten von aussen her, in 
beiden Fällen reaktive Entzündung, im einen Falle aber progressiver Aus- 
gang, im anderen regressiver Ausgang der Entzündung. 

Das Gewebe, welches uns hier interessiert, die Nasenschleimhaut, haupt- 
sächlich diejenige der unteren Muscheln, weist eine besondere Eigentümlich- 
keit auf: Die ununterhrochene Kommunikation der Saftspalten, der Gewebs- 
lücken, beginnend mit einer Oeffnung an der Oberfläche der Epithel- 
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schicht (Stigma), durch Basalmembran, Bindegewebe, Periost und Knochen- 
balken hindurchziehend bis in die Markräume hinein. Diese Spalträume 
erweitern sich sowohl in der Epithelschicht, als auch besonders im Stroma 
zu oft grossen Lücken. Die Unterbrechungen der Knochenlamellen gegen 
das Periost zu gewähren Kommunikation zwischen Markgewebe und Stroma. 
Wir wissen, dass in diesen Gewebslücken sowohl die Ernährungs- 
flüssigkeit für die Zellen, wie auch das ausgeschiedene Zellmaterial liest. 
Infolge hydrodynamischer Druckdifferenzen wird ein sogenanntes Ernährungs- 
transsudat durch die Blutgefässwände hindurch in die Gewebslücken aus- 
geschieden. Da die Kapillarwände im normalen Zustande ebenfalls wie 
die Zellwände kolloidale Membranen sind, so sind in den verschiedenen 
Geweben die stofflichen Beschaffenheiten der Transsudate, je nach der die 
Membran aussen umspülenden Flüssigkeit verschieden (Klemensziewicz). 
Infolge osmotischer Vorgänge und vermöge der fein akkommodierten Durch- 
lässigkeitseinstellung (der elektiven Absorption) der Zellmembran nehmen 
die Gewebszellen vom Ernährungstranssudat, welche sie unspült. in sich 
auf, was sie zum Leben nötig haben. In dieselben Gewebslücken geben 
sie auch ihre Verbrauchsstoffe ab. Ernährungstranssudate plus Abfallstoffe 
bilden die Gewebsflüssigkeit. Derjenige Teil der Gewebsflüssigkeit, welcher 
in die blindendigenden Lymphschläuche eingesogen wird, heisst Lymphe. 
In den Lymphschläuchen herrscht als Fortsetzung des negativen Drucks in 
den Venen Aspiration. Niemals aber kommt es vor, wie von autoritativer 
Seite behauptet worden ist und wie es biologisch gedacht sicherlich auch 
unrichtig ist, dass»die Gewebsflüssigkeit mit ihren Abfallstoffen von einer Ge- 
websschicht in eine andere sickert und sogar auf langen Wegen vermöge 
ihres Gehaltes an Abfallstoffen überall einen deletären oder wenigstens 
atrophierenden influss ausübt. Die Zellgewebe sind so reichlich von 
Kapillaren durchzogen, dass sicherlich nirgends ein Mangel an Ernährungs- 
stoffen eintritt, falls das Ernährungstranssudat solche überhaupt enthält 
und die Zellmembran solche in das Innere durchlässt. Und andererseits 
gerade infolge der elektiven Variabilität der Durchlässigkeit der Zell- 
membranen können die Abfallstotfe der Zelle selbst nichts antun. 
Abweichungen vom normalen Ernährungsbetrieb treten aber ein. so- 
bald einer der drei Faktoren Blutdruck, Lymphabfluss und Gewebsdruck 
wesentlich verändert erscheint, sobald diese drei Funktionen einander nicht 
richtig koordiniert sind. Vorausgesetzt, das Blut enthalte in jedem Falle 
genügend Ernährungsstoffe, so kommt es beim Stoffwechsel hauptsächlich 
auf den Gewebsdruck an, dieser hängt seinerseits aber wieder vom Blut- 
druck und dem Lymphabfluss ab. Qualitativ sind es allerdings die Ka- 
pillarwände, die für das Krnährungstranssudat bestimmend sind, quantitativ 
jedoch ist es der Blutdruek bzw. sein Verhältnis zu den beiden anderen 
genannten Faktoren. Ist der Blutdruck erhöht, so kann nur dann eine 
rege Durehtränkung des Gewebes mit Ernährungstranssudat stattfinden, 
wenn der Gewebsdruck niedrig bzw. der Lymphabfluss ein guter ist. Wäre 
der Lymphabfluss ein mangelhafter, dann würde der Gewebsdruck bald 
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steigen und wegen Stauung ein mangelhafter Stoffwechsel stattfinden. 
Ebenso wenn der Gewebsdruck aus histologischen oder aus anderen Gründen 
ein hoher ist, dann besteht nicht genügend Druckdifferenz zwischen Blut- 
gefässinhalt und den Gewebslücken und infolgedessen leidet alsdann die 
Ernährung. Bei niedrigem Blutdruck kann der Ernährungsbetrieb nur 
dann ein normaler sein, wenn der Lymphabfluss sehr gut, der natürliche 
Gewebsdruck relativ niedrig ist. Meist aber wird bei stark erniedrigtem 
Blutdruck auch die Lymphaspiration gering sein, wodurch der Gewebs- 
druck relativ zu hoch gehalten wird und daher Ernährungsstörungen ein- 
treten müssen. Soll also der Ernährungsbetrieb tadellos und richtig funk- 
tionieren, so müssen, ganz abgesehen von den osmotischen Verhältnissen, 
in erster Linie diese Filtrationsverhältnisse einander richtig koordiniert sein. 
Beständig gefährdet ist die richtige Koordination genannter drei Funk- 
tionsfaktoren in der Schleimhaut der unteren Nasenmuschel. Die Gefässe 
sind weit und zahlreich, zugleich der Gewebsdruck ein geringer, das Ge- 
webe sehr nachgiebig, dilatationsfähig und der Lymphabfluss relativ gering. 
Enorme Oedeme könnten hier entstehen, wäre nicht durch die Existenz 
der Saftkanälchen und Stigmata ein Abflussweg für Gewebssaft oder Trans- 
sudat beständig gegeben, wodurch die Lymphgefässe in ihrer Arbeit des 
inneren Abfuhrwesens entlastet werden. Bei Entzündungen könnte olıne 
diese Notausgänge einer Exsudation aus den Blutgefässen in dem lockeren 
zarten Schleimhautgewebe das Gleichgewicht nicht gehalten werden. Offen- 
bar findet sogar nicht nur bei der Entzündung, sondern auch beim Normal- 
zustand ein Saftstrom aus den Stigmata statt, ähnlich dem Lymphstrom 
aus den Krypten der normalen Gaumentonsillen. Wäre dieses nicht der 
Fall. bestände eine solches Ausschwemmsystem nicht, so wäre Gefahr, dass 
Mikroorganismen durch die vorgezeichneten Strassen in das Gewebsinnere 
vordringen. Die Funktion der Saftkanälchen ist also eine doppelte. Am 
meisten immerhin kommt die Rolle der Saftkanälchen bei der Entzündung 
der Mukosa zur Geltung. Hier wäre ein richtiges Zusammenwirken der 
drei Faktoren Blutdruck, Lymphabfluss und Gewebsdruck vollständig aus- 
geschlossen und einzig der Funktion der Saftkanälchen ist es zu ver- 
danken, dass die Schleimhaut bei Entzündungen nicht bei erster Gelegen- 
heit schon durch regressive Veränderungen vollständig zerstört wird. 
Wachstum und Proliferation der Gewebszellen sind Lebenserscheinungen 
wie Assimilation und Dissimilation und liegen jedem normal ernährten 
Gewebe inne, die Tendenz ist immer da. Tatsächlich aber kann die Zelle 
erst dann wachsen und sich vermehren, wenn sie den nötigen Raum dazu, 
die nötige Freiheit bekommen hat. Das Gewebe muss also lockerer, die 
Gewebsspalten missen vorerst oder gleichzeitig weiter werden, wenn die 
Proliferationsfähigkeit der Zellen zur Geltung kommen soll. Wo jedoch 
Ernährungsstörungen vorliegen, da erlischt natürlich auch die Tendenz 
zum Wachstum, und hier ist auch kein Reiz irgendwelcher Art imstande, 
Wachstum, Proliferation zu bewirken. Ebenso ist ein Gewebe, das be- 
ständig unter hoher Spannung steht, sei es dureh mangelhaften Lymph- 
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abfluss, konstante Hyperämie, konstanten Druck von aussen in seiner 
Wachstumsfunktion dauernd gehemmt, es bleibt infantil. „Kein Wachstum 
durch Reize“, sagt Ribbert, „denn ein Reiz kann nur funktionelle Pro- 
zesse auslösen, welche in der Zelle schon vorgebildet sind, ein Reiz allein 
kann aber niemals dazu führen, dass die Zelle nunmehr Plasma bildet 
oder sich teilt.“ Sind aber die Bedingungen Ernährung und Raum vor- 
handen. dann jedoch können schwache Reize die Lebenstätigkeit der Zellen 
steigern. Unter solchen Reizen kann es vorkommen, dass die Zellvermeh- 
rung über das Ziel hinausschiesst, dass Wulstbildungen und bleibende Ver- 
diekungen entstehen, was bei Wachstum ohne besondere Reizung nicht 
vorkommt (Regeneration). 

Zu diesen schwachen Reizen, die die Lebenstätirkeit der Zellen stei- 
gern, gehört in erster Linie der mechanische mässige Druck. Opposition 
gegen die in der Zelle liegende Wachstumstendenz scheint auch hier wie 
anderwärts den gehemmten Teil zur Tätigkeit anzuregen. Der Druck darf 
aber nicht zu intensiv sein, damit die Zelle durch zu hohen Druck in 
ihrer Lebenstätigkeit nicht geschädigt wird, und darf auch nicht zu lange 
andauern, wenn der zum Wachstum notwendige freie Raum gegeben werden 
soll. Es nimmt also mässig gepresstes Gewebe nach der Pressung nicht 
nur den vorherigen, sondern noch grösseren Raum ein als zuvor. Weiter- 
hin soll auch Wärme zur Proliferation anregen, weil durch sie das Gewebe 
dehnbar wird. Zu den proliferierenden Reizen chemischer Art zählt 
Baumgarten schwache Lösungen von Argentum nitricum, Mineralsäuren, 
Chlorzink, dann aber auch die stärkeren Lösungen von Jod, Ösmiumsäure. 
in einer Konzentration und Dauer angewendet, in welcher die erstgenannten 
Mittel Nekrose hervorrufen würden (spezifisch chemische Wirkung). lerner 
soll auch feiner Staub, Tuberkelbazillen, Fibrin, Proliferation anregen, 
während Staphylokokken, Streptokokken regressive Veränderungen hervor- 
rufen. Das Gemeinsame aller Proliferationsreize ist kurze Dauer, geringe 
Intensität der Einwirkung und öftere Wiederkehr. Wahrscheinlich sind viele 
der genannten Arten der Proliferationsreize auf die mechanische Drucktlieorie 
infolge Hyperänmie zurückzuführen bzw. auf Druckabnahıne und Raum- 
gebung infolge Rückgangs der Blutstauung. Allerdings gibt es auch Pro- 
liferationen bei entzündlichen Vorgängen, welche nicht auf dem nach- 
lassenden Druck der Hyperämie beruhen, sondern ihre Erklärung in dem 
primären Elastizitätsverluste des Gewebes finden, welcher ohnehin immer 
die erste an einem entzündeten bzw. lädierten Gewebe bemerkbare Ver- 
änderung ist, wie besonders an gefässarmen Stellen beobachtet werden 
kann. Erst durch Uebergang des Elastizitätsverlustes auf die Gefässwände 
und Aufhören jedes zentralen regulatorischen Einflusses auf die lädierte 
Gegend tritt dann die Hyperämie ein. 

Durch die mechanische Drucktheorie wird auch die am Ende einer 
Entzündung starke Zunahme der Proliferation der Gewebszellen verständ- 
lich. Hatte doch während der Entzündung sowohl der Druck des Ex- 
sudats, wenn er nicht allzu intensiv gewesen, sowie auch der Druck der 
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prallgefüllten Blutgefässe die Gewebszellen zur Vermehrung ihrer Lebens- 
tätigkeit angeregt, so wird nun andererseits mit dem Nachlasse des Infil- 
trations- und Blutdrucks den Zellen Gelegenheit geboten, sich zu entfalten, 
und jede noch gesunde Zelle wird dieses eo ipso tun, ausser, wenn be- 
sondere Umstände sie daran hindern, z. B. natürliche Straffheit des Ge- 
webes, Druck von aussen, mangelhafte Ernährung. Bleibt aber der Infil- 
trations- und der Blutdruck im Gewebe bestehen, dann ist keine Proliferation 
möglich, sondern es treten regressive Veränderungen ein (sekundäre Läsion). 

Zwischen diesen beiden Extremen gibt es insofern Uebergänge, als 
eben nicht alle Zellarten in demselben Grade druckempfindlich sind. 
Während die einen Zellen z. B. die Bindegewebszellen relativ hohen Druck 
noch als einen die Lebenstätigkeit anregenden Reiz empfinden, sterben die 
elastischen Fasern, Epitlielien und andere bei demselben Druck schon ab, 
und so können die einen Zellen zur Proliferation kommen, andere aber 
zum Untergang. 

Da die Proliferation selbst wieder zur Auflockerung des Gewebes 
führt, so ist beim geringsten Drucknachlasse ein Weitergehen, ein 
Chronischwerden des proliferierenden Zustandes leicht möglich. Und 
endlich kann ein Ueberwiegen der bindegewebigen Proliferation in seiner 
Druckarbeit gegen das Parenchym dem Infiltrationsdruck zu Hilfe kommen, 
ganz abgesehen davon, dass der geänderte bindegewebige Boden eine 
Degeneration des Parenchyms begünstigt (Zerreissen feiner Kapillaren). 
Einigermassen guter Ersatz der krankhaften Defekte ist somit nur dann 
möglich, wenn das Stütz- und Ernährungsgewebe keine wesentliche 
Alteration erfährt. So wird der anfängliche Infiltrationsdruck zu einem 
Gewebsdruck, und was den Parenchymzellen immer mehr fehlt, ist nicht 
nur die Ernährung, sondern hauptsächlich der Raum der freien Entfaltung. 
Und so sehr der Raum bei proliferierenden Vorgängen vonnöten ist, so 
sehr ist der mangelnde Raum, der Druck, bei regressiven Vorgängen die 
verderbliche Ursache trotz guten Ernährungsverhältnissen. 

Regressive Prozesse können begreiflicherweise schon zu Beginn einer 
Entzündung überwiegen, überall da, wo die schädliche Noxe sehr intensiv 
eingewirkt und gleich von vornherein eine grosse Menge Zellen zum Zer- 
fall gebracht hatte. Bei der Nasenschleimhaut trifft allerdings solches nur 
zu nach spezifischer Infektion, nach chemischen, ätzenden Einwirkungen 
oder nach Trauma. Bei der häufigsten Nasenkrankheit, dem akuten oder 
chronischen Katarrh, sind die gewebsschädigenden Noxen nicht so intensiv, 
dass regressive Veränderungen sofort beginnen, sondern dieselben treten 
erst später, unter gewissen Bedingungen, oder gar nicht auf. 

Die Bedingungen zur Proliferation der Schleimhaut der unteren 
Nasenmuschel sind reichlich gegeben. Das Gewebe ist zart und durch ein 
System von Lücken, Spalten, Kanälen locker auseinandergehalten. der 
Gewebsdruck ist gering im Gegensatze zu dem hohen Druck, den die 
vom Blut strotzenden Gefässe zeitweise ausüben. Infolge der beständig 


wechselnden Blutfülle der Nasenschleimhaut wird das Gewebe zwischen 
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den grösseren Gefässen abwechselungsweise gedrückt und wieder entlastet, 
es ist also sowohl der mechanische Druck leichter Art, wie auch der 
zur Proliferation nötige freie Raum gegeben. Dass unter diesen prä- 
disponierenden Umständen Proliferation nicht noch häufiger als gewöhnlich 
vorkommt, beruht jedenfalls nur auf der guten Funktion der elastischen 
Fasern. Ferner ist durch die beständige Abflussmöglichkeit des Exsudates 
durch die Saftkanälchen nach aussen die Entstehung eines allzu hohen 
Infiltrationsdruckes auf das wichtigste Gewebe der Nase, die elastischen 
Fasern und das Drüsenepithel, nicht möglich. Diese Notausgänge bei 
lixsudatstauung sind entschieden eine wohlweisliche Einrichtung. Infolge 
der Existenz dieser Saftkanälchen gehören auch eigentliche Oedeme der 
Mukosa der Schleimhäute zu den Seltenheiten (Schönfeld, Hyperplastische 
ödematöse Rhinitis [Seifert]. Zeitschr. f. Laryngol. usw. 1912. Bd. 5.) 

Eine weitere Veranlassung zur Proliferation gibt die beständige 
schwache physische Reizung, welcher die Nasenschleimhaut infolge ihrer 
exponierten Lage täglich ausgesetzt ist: Staub. Rauch, Temperatur- 
schwankungen, Bazillen. Wie schon bemerkt, ist die Folge solcher 
Reizungen Hyperämie bzw. mechanischer Druckwechsel, welcher auf das 
Gewebsinnere ausgeübt wird. 

Ganz gleichen Reiz übt auch das Sekret aus, obwohl selbst ein 
Produkt der Schleimhaut. In vielen Gebieten der Medizin finden wir An- 
gaben über den schädigenden Einfluss des Schleimhautsekretes auf die 
überflossene Stelle, erinnern wir uns nur an das Ektropium, die Folgen 
der Salivation der Säuglinge, die Dermatitis bei vernachlässigter Otorrlioe, 
die entzündeten Oberlippen bei Rhinitis skrofulöser Kinder. Lubarsch 
schreibt in Aschoffs Lehrbuch der pathologischen Anatomie: „So kommt 
es unter dem Reiz des beim gonorrhoischen Katarrh der Harnröhre fort- 
während abgesonderten Sekretes zur Bildung papillärer Wucherungen der 
Epidermiszellen; auf den Schleimhäuten der Nase, des Magens usw. ent- 
stehen polypöse Verdickungen.* Wie die Schleimhaut, so werde auch die 
äussere Haut, besonders an den fettarmen Stellen, durch ihre eigenen Produkte 
geschädigt, sagt P. Unna. Geradezu typisch für eine Stirnhöhlenentzündung 
ist z. B. der Schleimhautwulst, vorn oben am Septum, besonders in Nasen, 
die durch Septumkonvexität etwas verengt sind, so dass das Stirnhöhlen- 
sekret das Septum erreichen und überfliessen kann. Regelmässig bekommen 
wir Wulstbildungen im mittleren Gange (nicht nur Schwellungen) bei 
Siebbein- und Stirnhöhlenentzündungen zu sehen, enorme Verdickungen der 
Lefze des Hiatus semilunaris bei Oberkieferhöhlenentzündung, wulstige 
Verdiekungen im Recessus sphenoidalis bei Siebbein- und Keilbein- 
entzündungen. Infolge des beständigen Sekretabflusses nach hinten sehen 
wir auch die hinteren Enden der unteren Muschel immer am stärksten 
Iıypertrophiert (himbeerförmig). Im Rachen sind es die Seitenstränge, 
welche von den herabfliessenden Sekreten am meisten betroffen werden, 
vielmehr wie die Mitte; meistens ist auch derjenige Seitenstrang der 
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dickere, welcher auf der stärker sezernierenden Nasenseite liegt (dieses 
ist aber nicht immer derjenige, der am meisten Beschwerden macht). 

Dieses alles trifft jedoch nur dann zu, wenn das Sekret 
flüssig ist, ob schleimig oder eitrig spielt dabei keine Rolle, 
aber flüssig muss es sein, fliessen muss es über die betreffenden 
Stellen, nicht ankleben. Das ist der springende Punkt in der Sache, 
der von den Autoren immer entweder übersehen oder doch zu wenig her- 
vorgehoben worden ist. Ob hierbei eine sogenannte Mazeration mitspielt 
oder ob es das Fliessen, die Bewegung des Sekretes, ist, die zur Hyperämie 
reizt, kann man kaum beurteilen; ich glaube eher das letztere. Natürlich 
ist es auch hier die Hyperämie nicht allein, welche zur Proliferation reizt, 
sondern der Wechsel der Hyperämie mit der normalen Blutfülle. Vielleicht 
sollte man noch weiter rückwärts suchen nach der Ursache einer leicht 
entstehenden Hyperämie, ob dieselbe auf nervösen oder zirkulatorischen 
Gründen beruht, oder auch ob die grosse Druckdifferenz zwischen Blut- 
gefässen und Gewebe auf einer verminderten Elastizität der letzteren von 
Hause aus oder einer reichlicher als normal vorhandenen Saftkanalisation 
beruhe. 

Oben genannte Beispiele betrafen die Proliferation von vorher nicht 
entzündeten Partien in der Umgebung des Entzündungsherdes.. Ohne 
zuvor Sitz der Entzündung gewesen zu sein, hypertrophieren diese über- 
flossenen Gewebsteile. Dass aber die Entzündung eines anfänglich gesunden 
Schleimhautgewebes in Proliferation ausgeht, liegt ganz in der Natur des Ge- 
webes und allen oben genannten Verhältnissen. Die Ursache der Entzündung 
kann sein wie sie will; abgesehen von spezifischen, toxischen Infektionen, kann 
sie auf immer wiederkehrenden äusseren Schädlichkeiten oder auf übernor- 
maler, abundanter und prolongierter Sekretabsonderung beruhen, sie wird 
immer eo ipso in Proliferation übergehen, solange nicht bestimmte Gegen- 
gründe vorliegen. 

Ist jedoch das Sekret so beschaffen, dass es bald zu einer Kruste 
eindickt, welche auf ihrer Unterlage festzukleben kommt, dann tritt gerade 
das Gegenteil von Proliferation ein, das Gewebe unter der Kruste verfällt 
regressiven Veränderungen, es wird dünn und trocken. Es liegt hierbei 
sicherlich keine Verwechselung von Ursache und Wirkung vor, wie man 
anzunehmen leicht geneigt ist, und zwar verfällt sowohl bereits entzündetes 
als noch ganz gesundes Schleimhautgewebe unter der Kruste regressiven 
sog. atrophischen Zuständen. 

Die Ursache der Eindickung des Sekretes zu Krusten beruht in erster 
Linie in dessen Beschaffenheit selbst. Im Gegensatz zum Transsudat ent- 
hält das seröse Exsudat bedeutend mehr Eiweiss, es gerinnt auch spontan, 
wobei besonders Fibrin ausgeschieden wird, welches sich chemisch und 
histologisch genau wie Blutfibrin verhält. Nach den Untersuchungen von 
Doebeli (Archiv f. Laryngol. 1903. Bd. 15. S. 142) werden dem Nasen- 
sekret oft massenhaft Leukozyten, eitriges Exsudat, beigemischt, welche 
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durch ihren Zerfall in Fibrinogen und Fibrinferment dazu beitragen, dass 
das trübe Nasensekret noch bedeutend klebriger wird als» das helle. 
Sobald solches Exsudat aus den Saftkanälchen an die Oberfläche aus- 
getreten ist, gerinnt es unter dem Einfluss der trocknenden Luft zu 
einer Kruste. Nur dann, wenn die Schleimdrüsen normalen Schleim 
sezernieren, die Flimmerbewegung der Epithelien eine normale ist, dann 
klebt solche Kruste auf ihrer Unterlage nicht fest an. Ist aber eine 
Entzündung im eitrigen Endstadium, so sind die Drüsen und das Ober- 
flächenepithel schon derart erschöpft, dass von einer Wegschaffung des 
Exsudates keine Rede mehr ist. Ueberfliesst übrigens solch eitriges Ex- 
sudat gesunde Schleimhautpartien, so entzünden sich diese bald unter 
dem Einfluss des reizenden Sekretes und bald wird auch hier mehr oder 
weniger der Zustand eintreten, wo die Schleimdrüsen ihren Dienst teilweise 
versagen und weder das eigene Exsudat, noch das hergeflossene von dem 
Ankleben an der Schleimhautoberfläche abhalten können. Ganz abgesehen 
davon, dass solch anklebende Kruste noch mehr zu Entzündungen reizt als 
fliessendes Sekret und auch abgesehen von dem Unterschlupf, den sie den 
Bazillen gewährt, erachte ich als Hauptschaden solcher anklebenden Krusten 
die Verstopfung der Saftkanälchen, welche sie bewirkt. 

Die Saftkanälchen haben durchaus ihren Zweck und durch Verstopfung 
derselben ist ihre von der Natur gegebene Funktion vereitelt. Die 
erste Folge wird eine Störung der oben genannten Koordination der drei 
Faktoren Blutdruck, Gewebsdruck, Abfluss der Gewebsflüssigkeit oder 
Lymphe sein. Es tritt eine Stauung im Abfluss der Gewebsflüssigkeit auf, 
Hand in Hand damit Erhöhung des Gewebsdruckes und verringerte Trans- 
sudation von Ernährungsflüssigkeit aus den Kapillaren und damit Er- 
nährungsstörung der einzelnen Zellen. Unter der Wirkung des Blutdruckes 
wird nun dieser Exsudatdruck immer intensiver. (Man erinnere sich, wie 
fest oft die Krusten auf ihrer Unterlage anhaften, welch starken Druck 
von innen her es braucht, um sie allmählich abzuheben). Die Folge 
dieses hohen Exsudatdruckes ist das Absterben zahlreicher Leukozyten 
(Leukozytenschatten nach Schäffer), Zerfall derselben und Bildung eines 
Fermentes, welches fähig ist, die Kittsubstanz zwischen den Zellen zu 
lösen. Dadurch und unter der gleichzeitigen Ernährungsstörnng (sekundäre 
Läsion) kommen nun auch die Gewebszellen selbst zum Zerfall, in erster 
Linie natürlich die zarten Epithelien und die elastischen Fasern. Später, 
bei Nachlass des hohen Druckes, proliferiert das resistente Bindegewebe 
und durch Entstehung eines fibrillären Stützgewebes, dicht untermischt 
mit Lymphozyten, Leukozyten, epitheloiden Zellen usw. wird der Defekt 
auszufüllen gesucht. 

Grundbedingung zur Entstehung der Atrophie ist somit anlıaltend er- 
höhter Gewebsinnendruck, wie solcher eben durch beständiges Verlegtsein 
des Abflusses der Saftkanälchen zustande kommt. Dieser Prozess kann 
sich auf Jahre hinaus in die Länge ziehen und durch beständige Ent- 
stellung von reizenden Proteinen und durch genannte Alteration des Ge- 
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webes entsteht ein Zustand, durch den dann ein normaler Ablauf der 
Stoffwechselvorgänge für immer ausgeschlossen bleibt. 

Natürlich kann der Gewebsinnendruck auch aus andern Gründen als 
wegen Verschluss der Saftkanälchen konstant zu hoch sein. Angeborener- 
weise auch können das Bindegewebe der Submukosa überaus straff, die 
Saftspalten sehr eng sein, mangelhafter Lymphabfluss kann bestehen, 
kurzum es können Verhältnisse vorhanden sein, welche eine genügend 
grosse Druckdifferenz zwischen Gefässinhalt und perivaskulärem Gewebe 
nicht gestatten, so dass sehr leicht Ernährungsstörungen eintreten oder 
leicht auch durch geringe Exsudation schon Druckschäden und regressive 
Veränderungen an den zarten Gewebselementen auftreten können. Die 
Annahme angeborener histologischer Konstruktionsfehler, leicht erworbener 
Minderwertigkeiten oder Koordinationsstörungen der einzelnen Gewebsteile 
zueinander, kann sicherlich so gut vorkommen, wie gröbere makro- 
skopische Anomalien und Defekte. Uebernormale Druckempfindlichkeit 
des Parenchymgewebes kann angeboren oder erworben sein, wie auch 
Schwäche des Nervensystems und deshalb so promptes Eintreten der 
Paraplegie der Vasomotoren und des Elastizitätsverlustes im Gewebe 
schon nach relativ sehr geringfügigen entzündlich wirkenden Noxen. 
Individuell ist natürlich auch die Beschaffenheit der Blutgefässwände und 
der Blutdruck, welche beide so grossen Einfluss auf den Ablauf einer 
Schleimhautentzündung haben. Individuell ist endlich, um wieder zum 
Thema zurückzukehren, auch die Gerinnungsfähigkeit des Exsudates, die 
Ausscheidung von Fibrin, der Gehalt an Leukozyten bzw. die entzündliche 
Leukozytose, so gut wie z. B. die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. 

Ein äusserst wichtiger Faktor bei der Verkrustung des Sekretes ist 
der Einfluss der Atmosphäre. Warme trockene Luft (Zentralheizung), 
Zimmerluft, Höhenklima u. a. m. spielen eine sehr grosse Rolle, besonders 
im eitrigen Endstadium eines akuten Katarrhs oder eines akuten Schubes 
im chronischen Katarrh. 

Auch die Menge des Sekretes bzw. Exsudates und die Temperatur 
der Unterlage sind von Einfluss; eine dünne Sekretschicht klebt leichter 
und fester an wie eine abundante, und auf relativ warmer, hyperämischer 
Schleimhaut ist die trocknende Wirkung der Luft intensiver als auf blasser 
Schleimhaut. Als individueller Faktor wiederum ist die Konfiguration der 
Nase im allgemeinen und ihre Luftdurchgängigkeit mit in Rechnung zu 
ziehen. 

Die Stelle selbst, wo die Kruste gewöhnlich anklebt, hängt ganz von 
der Richtung des trocknenden Luftstromes und somit auch von der Form 
der lateralen und septalen Nasenwand ab. Sekret kann schon vorn am 
Locus Kieselbachii oder höher oben in der Nase, oder erst im Kavum an- 
kleben. Flüssig verlässt es aus verborgenen Spalten und Ostien, wo wenig 
Luftzirkulation besteht und hauptsächlich nur die feuchte Exspirationsluft 
hingelangt, den oberen Teil der Nase und sobald es tief genug herunter 
in den Bereich der Luftströmung oder an eine prominente Stelle hin- 
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geflossen ist, trocknet es daselbst zu einer Kruste an, falls es die 
nötige Gerinnungslähigkeit besitzt. So bekommen wir denn oft pro- 
liferierende und regredierende Stellen unter- oder nebeneinander zu sehen. 
Letzteres sind die Stellen, wo das Sekmet immer wieder und 
wieder angetrocknet ist, ersteres sind die Strassen, über die 
das Sekret geflossen ist. Ist das Sekret recht klebrig, dann trocknet 
es bei genügendem Luftzutritt schon oben beim Austritt aus den Neben- 
höhlen ein; wir finden alle die Stellen, welche bei flüssiger Sekretion 
proliferieren, nun dünn, trocken, geschwunden, den mittleren Gang weit, 
die mittlere Muschel klein usw. Bleibt das Sekret im oberen Nasenteil 
kleben, dann leidet die untere Muschel nicht so stark unter regressiven 
Veränderungen, anders allerdings, wenn sich die angetrocknete Sekret- 
masse bis hinunter auf die untere Muschel erstreckt. Ebenso kann die 
Rachenhinterwand bei alten Naseneiterungen, bei denen alles Sekret in 
der Nasenhöhle eintrocknet, fast normale Oberfläche zeigen. Ist das 
Sekret nicht ganz so klebrig, dass es sofort eintrocknet, ist es imstande, 
noch den Weg nach dem Rachen zu machen, klebt aber dann dort an, 
dann haben wir das äusserst schwere Bild des chronischen, trockenen, 
eitrigen Rachenkatarrhs. Bleibt das Sekret aber auch im Rachen flüssig, 
ist es zugleich abundant, dann finden wir den hypertrophischen Katarrh 
im Rachen. Diese Stadien kann man oft verfolgen und sie während der 
erfolgreichen Behandlung einer starken krustigen Naseneiterung beim 
Patienten verlaufen sehen. Anfänglich ganz leidlicher oder sogar guter 
Zustand im Rachen, dann Borkenbildung daselbst synchron mit dem 
Flüssiger- und Weicherwerden des Nasensekretes und mit dem Heller- 
werden des Nasensekretes allmähliches Verschwinden der Rachen- 
beschwerden. In der Nasenhöhle hatte ich schon mehrmals gesehen, wie 
bei alten Eiterungen mit Krustenbildung die Schleimhaut der atrophischen 
unteren Muschel unter dem Einfluss des flüssiger gewordenen Sekretes 
ganz allmählich proliferiert ist, in einem Falle sogar derart, dass sie 
Atemhindernis geworden ist und teilweise entfernt werden musste. Eben- 
solchen Riickgang von sogenannten atrophischen Stellen zur natürlichen 
Dicke (natürlich nicht zur normalen Konstruktion) habe ich schon oft ge- 
sehen durch fortgesetzte reizende Behandlung des hinteren Siebbeines. Ob 
es die Reizung als solche war, oder ob die durch die Reizung hervor- 
gerufene Sekretion, welche die unterhalb der behandelten Stellen ge- 
legenen Partien zur Quellung gebracht hatte, kann ich nicht entscheiden. 
— Aelmliches kann man erleben bei Freilegung der Nasenwege auf ope- 
ralive Weise. Ist das Nasenlumen gleich in der ersten Sitzung genügend 
freigemacht worden, so beginnt nach 8—10 Tagen die Krustenbildung. die 
nach 3—4 Wochen ihr Ende erreicht hat. Hat man das Lumen jedoch 
nicht frei genug gelegt, sei es wegen eines kleinen Septumdornes, der die 
Luftpassage zu verhindern vermag, so tritt die Krustenbildung nicht ein 
und man kann sicher sein, dass das Lumen von Tag zu Tag wieder 
enger wird. Hält die Krustenbildung aber länger als 4—5 Wochen an. 
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daun hat man einen Fehler gemacht und entweder einen schon bestehenden 
regressiv entzündlichen Zustand oder eine eitrige Nebenhöhlenaffektion 
übersehen, die Nase wird weiter und zu weit werden. Ebenso bei hyper- 
plastischer Siebbeinentzündung. Gelingt es in einer Sitzung sämtliche 
Polypen zu entfernen, und je nach der Konfiguration der mittleren Muschel 
die Rima oder den mittleren Gang oder beide so breit zu legen, dass ge- 
nügend Luft in den oberen Nasenteil streichen kann, so dass das eitrig- 
flüssige Sekret nun zur Antrocknung kommen kann, so besorgen die so 
sich bildenden Krusten die Regression des proliferierenden Gewebes, ebenso 
gut wie unser Löffel es getan hätte. 

Wie aus alledem hervorgeht, lässt sich die explizierte Theorie sowohl 
in therapeutischer, prognostischer und hauptsächlich diagnostischer Hin- 
sicht verwerten. Zusammengelfasst gipfeln meine Beobachtungen in den 
beiden Sätzen: 

1. Schleimhautsekrete. quantitativ oder qualitativ pathologisch ver- 
ändert, wirken als Entzündungsursache. 

2. Die Entzündung derjenigen Schleimhautpartien, welche vom Sekret 
beständig „überflossen*“ werden, geht fast regelmässig in Proliferation aus, 
während an denjenigen Stellen, wo das Sekret immer und immer wieder 
„festklebt“, die Entzündung der Schleimhaut regressiven Verlauf nimmt 
und sogenannte Atrophie entsteht. 

Endlich möchte ich noch den Satz von Hajek wiederholen: Wenn 
auch Hypothesen im allgemeinen nicht viel Wert haben, so sind sie bei 
verwickelten Fragen insofern von Nutzen, dass sie doch einiges Licht auf 
den Zusammenhang der vielseitigen Symptome eines komplizierten Krank- 
heitsbildes werfen. 

Mir scheint nun die Erklärung des Fötors und somit der Ozaena 
nicht mehr fern zu liegen. 


XL. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Reichshospitals zu Kopenhagen. 
(Prof. Dr. E. Schmiegelow.) 


Klinischer Beitrag zu den Knorpelgeschwülsten 
des Kehlkopfs. 


Von 


Knud Salomonsen, 
kKlinischem Assistenten. 


Die reinen Knorpelgeschwülste im Kehlkopfe sind so seltene patho- 
logische Erscheinungen, dass ich mich für berechtigt halte, einen solchen 
sehr interessanten Fall bei einem Patienten mitzuteilen, der Anfang 1913 
auf der oto-laryngologischen Abteilung des hiesigen Reichshospitals behandelt 
wurde. Ich werde mir erlauben, die Krankengeschichte — es handelte 
sich um ein grosses Ekchondroma laryngis — hier mitzuteilen und daran 
einige Bemerkungen über die Larynxknorpelgeschwülste im allgemeinen zu 
knüpfen, wie sie sich in der Literatur beschrieben finden. 


Am 27. März 1913 wurde in die oto-laryngologische Abteilung des Reichs- 
hospitals ein 56 Jahre alter Mann aufgenommen, in dessen Familie keine Neigung 
zu bösartigen Geschwülsten vorhanden und der stets gesund war. Das Leiden 
hatte ungefähr !/, Jahr vor der Aufnahme mit anhaltender Heiserkeit, Anfällen von 
Atemnot bei Anstrengungen und mit Erkältung angefangen. Schluckbeschwerden, 
Husten und Schmerzen traten nicht auf. Das Allgemeinbefinden war nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen, auch hatte Patient keinen Gewichtsverlust. Als die Heiser- 
keit anhielt und die Respirationsbeschwerden zunahmen, kam er ins Krankenhaus. 
Bei der Aufnahme wurde Folgendes festgestellt: Das Aussehen war normal, der 
Ernährungszustand gut. Temperatur normal. Die Untersuchung der Brust und des 
Unterleibes ergab nichts Besonderes. 

Die Stimme zeigte sich etwas rauh und heiser, aber kräftig und klangrell. 
Wenn der Patient sich ruhig verhielt, war die Atmung völlig frei, bei angestrengter 
Bewegung hörte man einen ganz leichten Stridor. Bei der äusseren Untersuchung 
des Kehlkopfes fand sich eine ausgesprochene Asymmetrie; der Kehlkopf war sehr 
breit — 8,2 cm, wovon 3,2 cm auf die rechte Cartilago thyreoidea und 5 cm auf 
die linke kamen. Dagegen war der Kehlkopf nicht eM pnGigA gegen Palpation; 
die Halsdrüsen waren nicht geschwollen. 

Die laryngoskopische Untersuchung hatte folgendes Eros Die Epiglottis 
ist normal. Die Rima glottidis verläuft von rechts vorn nach links hinten. Die 
weissen, scharfrandigen Stimmbänder bewegen sich ungehindert. In der rechten 
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Regio subglottica sitzt ein kirschgrosser, rundlicher Tumor mit breiter Basis un- 
mittelbar unter dem rechten Stimmbande, das sioh weder in der Form noch in der 
Bewegung von der Gcschwulst beeinflusst zeigt. Bei der Intonation wird der 
Tumor von den Stimmbändern völlig bedeckt. Die Schleimhaut über diesem 
orscheint graugrün, dünn, gespannt, nicht ulzeriert und mit deutlicher Gefäss- 
zeichnung. Die Luftröhre zeigt vor und hinter dem Tumor ein normales Aussehen. 


Bei dem Versuche einer direkten Tracheoskopie in Lokalanästhesie gelingt 
es jedoch nicht, die Tracheoskopieröhre an dem Tumor vorbeizuführen, ebenso 
wenig glückte es wegen der festen Konsistenz der Geschwulst, etwas davon zur 
mikroskopischen Untersuchung zu entfernen. 

Am 17. März wird in Aethernarkose die Tracheotomia inferior vorgenommen. 
Nach Einlegen einer Kanüle Fortsetzung in Chloroformnarkose. Nachdem über 
der Kanüle mit Gaze tamponiert ist, werden die oberen Ringe der Trachea und 
der Cartilago cricoidea gespalten, jetzt zeigt sich, dass die ganze Regio subglottica 
mit einem walnussgrossen Tumor ausgefüllt ist. Dieser erscheint an der Oberfläche 
etwas uneben, nimmt seinen Ausgang auf breiter Basis von der ganzen Lamina 
die Cartilago cricoidea und erstreckt sich bis naoh der rechten Seite. Mit einem 
scharfen Löffel werden jetzt bald grössere, bald kleinere Stücke vom Tumor geradezu 
abgehobelt, bis er im Niveau mit der natürlichen Oberfläche des Knorpels zu sein 
scheint. Die Anheftung des Tumors hat ungefähr Zweipfennigstüokgrösse. 

Entfernung der Kanüle. Primäre Schliessung der Wunde. 


Nach der Operation kann der Patient völlig frei atmen und befindet sich 
wohl. Im Laufe der ersten 24 Stunden zeigt sich am Halse ein subkutanes Em- 
physem, das sich über beide Backen ausbreitet, das aber nach einigen Tagen ver- 
schwindbot. 

Bei der am 25. April vorgenommenen Laryngoskopio sind die Stimmbänder 
rot und geschwollen, ihre Abduktion ist ungenügend. Unter dem rechten Stimm- 
bande sieht man noch einen Rest des Tumors. 

Bei der Entlassung am 29. Mai ist die Wunde vollständig geheilt, die Stimme 
recht klangvoll, wenn auch noch etwas heiser. Keine Respirationsbeschwerden. 
Die Laryngoskopie zeigt dieselbe Asymmetrie wie bei der Aufnahme. Die Stimm- 
bänder sind etwas rot. Die Beweglichkeit auf der rechten Seite etwas gehindert. 
In der Regio subglottica ragen noch einige Reste des Tumors in die Lichtung 
hinein. 

Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung (E. Hallas) ist folgendes: 

Der dekalzinierte Tumor besteht aus einer hyalinen Grundsubstanz, worin 
mehr oder weniger grosse Gruppen von Knorpelzellen eingelagert sind. An einigen 
Stellen sieht man eine Entartung derselben und Cystenbildung, an anderen Stellen 
Verkalkungen. Keine Anzeichen von Sarkom. 

Der Patient erscheint am 30. August wieder in der Klinik. Er hat sich seit 
der Operation vollkommen wohl befunden und seine Stimme ist klar und klangvoll. 

Bei der Laryngoskopie sieht man noch immer die erwähnte Asymmetrie. 
Nirgends stösst man auf Spuren des Tumors. Die Stimmbänder bewegen sich 
vollständig frei. 


Epikrise: Der vorliegende Fall zeigte sich bei einem Manne zwischen 
50 und 60 Jahren, der 1/, Jahr lang heiser war und Anfälle von Respi- 
rationsbeschwerden hatte, die immer häufiger und heftiger auftraten, wo- 
Segen er keine Schwierigkeiten beim Schlucken spürte und sich sonst . 
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nicht krank gefühlt hatte. Unter seinem rechten Stimmbande findet sich 
ein walnussgrosser, harter Tumor; der Kehlkopf zeigt sich deformiert; ob 
diese Deformation die Wirkung des Tumors ist, lässt sich nicht feststellen. 
Es findet sich weder eine Drüsenanschwellung am Halse, noch sind An- 
zeichen eines bösartigen Leidens vorhanden. Da es wegen der harten 
Konsistenz des Tumors : nicht gelingt, ein Stückchen zur mikroskopischen 
Untersuchung zu entfernen, und da zunehmende Respirationbeschwerden 
vorhanden sind, wird eine Laryngofissur gemacht und die Geschwulst ent- 
fernt. Die mikroskopische Untersuchung bestätigt die klinische Diagnose: 
Knorpelgeschwulst. Als der Patient 5 Monate später untersucht wird, 
zeigt es sich, dass die Geschwulst nicht nachgewachsen ist und dass die 
Stimmbänder normal sind und gut fungieren. 

In der Literatur habe ich 45 Fälle von Knorpelgeschwülsten im Kehl- 
kopf beschrieben gefunden. Von diesen hatte Alexander (1) im Jahre 1900 
30 Fälle gesammelt. Mansfeld (2) ergänzte diese Statistik um 9 Fälle; 
ferner sind 2 Fälle von Durand und Garel (3), 1 Fall von Landwehr- 
mann (13), 2 Fälle von Moure (4) und endlich 1 Fall von Roos (14) 
veröffentlicht. 

Virchow teilt die Knorpelgeschwülste in Ekchondrosen und Enchon- 
drome ein. Zu jenen rechnet er alle diejenigen Knorpelgeschwülste, die 
im Knorpel entstanden sind, während er unter diesem Namen diejenigen 
Knorpelgeschwülste zusammenfasst, die sich im nicht knorpelhaltigen 
Gewebe entwickelt haben. 

Alexander, der eine Anzahl von Knorpelgeschwülsten im Kehlkopf 
untersucht hatte, hielt diese Zweiteilung für nicht genügend. Nach 
Virchows Ansicht hätten alle von ihm untersuchten Fälle zu den 
Ekchondrosen gerechnet werden sollen, da sie alle ihren Ursprung ven 
den Kehlkopfknorpeln genommen hatten. Nach einer Beratung mit 
Virchow teilte Alexander die Knorpelgeschwülste im Kehlkopf in 
3 Hauptgruppen, nämlich in Ekchondrome, Chondrome und Misch- 
geschwülste. Ausserdem unterscheidet er 2 kleinere Gruppen, je nachdem 
die Geschwülste nach Entzündungen oder nach diffusen Hypertrophien 
entstanden sind. Diese beiden verwirft Mansfeld in seiner Arbeit. 
Seiner Ansicht nach können die Entzündungsgeschwülste einer der drei 
Hauptgruppen untergeordnet und die Hypertrophien gar nicht zu den 
Tumoren gerechnet werden. 

Unter einem Ekchondrom versteht man eine Knorpelgeschwulst, die 
sich im Knorpelgewebe gebildet hat, ohne dass sich der eigentliche 
Knorpel in der Form oder im histologischen Bau verändert. Das 
Ekchondrom ist von harter fester Konsistenz, so dass man es in dieser 
Beziehung mit einer rohen Kartoffel vergleichen könnte. Die Geschwulst 
ist gefässarm, wächst langsam und zeigt sich stets gutartig. Histologisch 
besteht sie aus einer hyalinen Grundsubstanz mit Gruppen von Knorpel- 
zellen, die oft grösser sind als die Zellengruppen im gewöhnlichen 
hyalinen Knorpel. Die Zellen sind leicht der Entartung ausgesetzt, und 
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es finden sich in der Geschwulst sehr oft Verknöcherungen und Ver- 
kalkungen. Die Ekchondrome sind von geringem Umfange; sie werden 
selten mehr als walnussgross. 


Das Chondrom ist eine Knorpelgeschwulst, die ebenso wie die 
Ekchondrome von dem Knorpelgewebe ausgehen, die aber die Neigung 
haben, sich verschiedenen degenerativen Prozessen und Veränderungen zu 
unterwerfen, die ebenfalls den Mutterknorpel angreifen. Sie sind gefäss- 
reicher und weniger fest als die Ekchondrome, wachsen schneller und 
treten mitunter als bösartige Geschwülste auf. 

Ihr Bau ist sehr verschieden; sie können aus allen 3 Arten von 
Knorpel bestehen (aus Hyalin-, Netz-, fibrillärem Knorpel). Die sehr 
labilen Zellen entarten leicht, wodurch sich Cysten und Ulzerationen 
bilden können. Wie die Ekchondrome enthalten sie oft Verknöcherungen 
und Verkalkungen. Die Entwicklung zu bösartigen Geschwülsten wird 
histologisch folgendermassen beschrieben: Die interzelluläre Substanz 
nimmt an Menge ab; die Knorpelzellen verlieren ihre Kapseln, und die 
Geschwulst zeigt das Bild eines grosszelligen Sarkoms. 

Die Mischgeschwülste endlich sind stets sehr bösartig und müssen 
als Chondrome in Verbindung mit anderem Gewebe aufgefasst werden. 
Auf ihre Struktur, die sehr verschieden ist. werde ich hier nicht näher 
eingehen. 

Die Chondrome und die Mischgeschwülste können im Gegensatze zu 
den Ekclhondromen eine bedeutende Grösse erreichen, weshalb sie, da sie 
noch dazu schnell wachsen, Anlass zu schweren Symptomen geben können 
und bedeutende Eingriffe bedingen. 


Nach obigem muss der vorliegende Fall zu der Gruppe der Ekchon- 
drome gerechnet werden, da es sich hier um einen scharf begrenzten 
Tumor handelt, der seinen Ausgangspunkt in der Cartilago cricoidea hat, 
die selbst normal ist. Die Geschwulst besteht aus hyalinem Knorpel mit 
Kalkablagerıngen. Auch der Umstand, dass die Zellen an mehreren 
Stellen entartet waren, entspricht dem Bilde eines Ekchondronıs. 


Von den 45 in der Literatur beschriebenen Geschwülsten müssen, so- 
weit man nach den oft mangelhaften Untersuchungen und Beschreibungen 
urteilen kann, 21 zu den Ekchondromen gerechnet werden, so dass es mit 
dem vorliegenden Falle im ganzen 22 Fälle gibt. 

Die folgenden 12 Fälle sind nicht mikroskopisch untersucht worden, 
weshalb sie nicht als zweifellose Ekchondrome bezeichnet werden können. 

Virchow (15) fand bei den Sektionen 2 knorpelharte 2 Linien hohe 
Knoten, von denen der eine von der inneren Seite des rechten Schild- 
knorpels, der andere von dem Ringknorpel ausging. 

Birch-Hirschfeld (5) stellte bei der Sektion eines 46 Jahre alten 
Mannes, der an Erstickung starb, einen vom Ringknorpel ausgehenden 
walnussgrossen, harten, knorpelartigen Tumor, fest. 


Müsser (6) berichtet von einem im Ringknorpel entspringenden wal- 
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nussgrossen, subglottischen harten Tumor bei einem 50 Jahre alten Manne. 
Es wurde wegen einer Dyspnoe die Tracheotomie vorgenommen. Patient 
starb infolge von Pneumonie. 

Ingals (7) erwähnt einen 24 Jahre alten Mann, bei dem er einen 
subglottischen knorpelharten Tumor mit Chromsäureätzung behandelte 
Die Geschwulst schwand nach wiederholten Behandlungen. 

Flatau (8) fand zufällig bei einem Patienten, den er wegen eines 
anderen Larynxleidens behandelte, einen haselnussgrossen Knoten auf der 
Epiglottis. Die Geschwulst zeigte sich bei der Inzision knorpelartig. 

Gerhardt (9) entfernte bei einem 4ljährigen Manne mit der 
warmen Schlinge einen kleinen Teil eines knorpelharten erbsengrossen 
Tumors, der sich grade unter der vorderen Kommissur gebildet hatte. 

Witte (10) beobachtete bei 2 Patienten zufällig dornartige harte 
Tumoren, die in den Gliedknorpeln sassen. 

Eeckhoute (11) entfernte mit einer Zange bei einem 35jährigen Manne 
einen im Ringknorpel sitzenden erbsengrossen harten und gestielten Tumor. 


Nr. 


Ge- 
schlecht 
u. Alter 


Untersucher 


Sitz Objektive Untersuchung 


Ein 3 Linien breiter Knoten, der scharf 
begrenzt auf der linken Seite der Epi- 

I glottis sitzt und 3' von deren freiem 

t Rande einnimmt. !/, der Greschwulst 

ist ulzeriert. Der Rest glatt und hart. 

Stoerk, Klinik der! Mann, ' Glied- | !/; em hoher harter Auswuchs von der 
Krankh. des Kehl- y knorpel | Basis des linken Gliedknorpels und des 
kopfes, der Nase | Proc. vocalis. Weiter nach vorn ein 
und «des Rachens. ähnlicher, etwas kleinerer. Beide mit 
1880. S. 417. natürlicher Schleimhaut bekleidet. Das 

linke Stimmband unbeweglich u. kürzer 
: als das rechte. 

Asch, New York |Mann, | Schild- | Ungefähr 1 cm grosser konischer harter 
med. journ. 1884. | 42 J. | knorpel | Tumor, bekleidet mit einer natürlichen 
p. 562. Schleimhaut, sitzt im rechten Schild- 

knorpel. 

Boecker, Deutsche !Mann, | Schild- ; Linsengrosser Tumor, bedeckt mit nor- 
med. Wochenschr. | 25 J. | knorpel | maler Schleimhaut, sitzt im rechten 
1886. Nr. 43. Schildknorpel dicht unter dem rechten 

Stimmband, nahe bei der vorderen Kom- 
missur, treibt das rechte Stimmban!l 
in die Höhe. 

Bestroye, Ann.des | Mann, | Ring- 'Mandelgrosser halbkugelförmiger Tumor. 
mal. del’vreilleete. | 42 J. | knorpel bedeekt mit glatt grauroter Schleim- 
1856. p. 125. haut in der rechten Seite des Ring- 

knorpels. 


Porter, The Amer. | Mann, |Epiglottis 
Journ. of med. sc. | 44 J. 
1375. Vol.V. p.391. 


Bruns, Beiträge z. | Frl., Ring- [6-8 mm langer, rundlicher, flacher, mit 
klin. Chirurgie. 17 J. | knorpel | natürlicher Schleimhaut bedeekter Tu- 
1SS8. Bd. 3. S. 347. | | mor in der hinteren Kehlkopfwand, ein 
ähnlicher Tumor unter dem rechten 
| Stimmbande. 
| 
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Garel (3) entfernte durch Thyreotomie bei einer 35jährigen Frau 
einen grossen knorpelharten, subglottischen Tumor. Pat. starb an Pneumonie. 

Landwehrmann (13) entfernte bei einer 28jährigen Frau einen 
dornartigen knorpelartigen Tumor von dem rechten Proc. vocalis. 

In allen diesen 12 Fällen ist die Wahrscheinlichkeit sehr gross, dass 
es sich um Ekchondrome handelte. Es fehlte aber, wie gesagt, bei allen 
die entscheidende mikroskopische Untersuchung. 

Eppinger (12) sah bei der Sektion zufällig einen hanfsamengrossen 
Knoten im linken Gliedknorpel, der bei der mikroskopischen Untersuchung 
als ein Ekchondrom erkannt wurde. Naclı seiner Ansicht machen diese 
Geschwülste in der Regel keine Symptome; sie spielen auch keine klinische 
Rolle und werden meistens erst bei der Sektion entdeckt. Die folgenden 
9 Fälle, in denen die Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung 
zur Gewissheit wurde, werden jedoch zeigen, dass diese Auffassung irrig 
ist. Es handelt sich hier um Geschwülste, die alle ausgesprochene 
Symptome bewirkten und einen operativen Eingriff bedingten. 


Symptome Behandlung | Verlauf | Diagnose 


6 Wochen Mikroskopie: 
danach gute | Giruppen von 


ð Monate Schluckbeschwer- | Entfernung des Tumors 
den, ir der letzten Zeit| und der einen Hälfte 


Schmerzen im Larynx u.| der Epiglottis. Funktion der | Knorpelzellen 
anhaltender Husten. Epiglottis. in hyaliner 
Substanz. 


Seit 18 Jahren Heiserkeit; | Intralaryngeale Entfer- | Andauernde — 
matte, klanglose, fast | nung mit schneidender Heiserkeit. 
aphonische Stimme. Zange. i Linkes Stimm- 

band ständig 
unbeweglich. 


Beständig Irritation im | Intralaryngeale Entfer- Heilung. Mikroskopie. 
Halse und oft Heiserkeit. | nung mit der Zange. Hyaliner Knorpel 
und Verkalkung. 
? Intralaryngeale Entfer- | Heilung. Mikroskopie: 
nung mit einer Hohl- Hyaliner 
meisselzange (Boecker). Knorpel. 

Seit 7—8 ‚Jahren rauhe | Tracheotomie wegen Er- | Starb an Mikroskopie: 
Stimme, im Anschluss | stiekungsanfälle. Pneumonie Hyaliner 
Bronchitis, Aphonie, Be- 7 Tage nach Knorpel. 
schwerden b. Schlucken u. d. Operation. 
Respirationsbeschwerden. 

l Jahr nach Anstrengungen | Laryngofissur. Tampon- | Heilung. Mikroskopie. 
Atemnot und stridoröse | kanüle. Entfernung d. | 4 Jahre Hyaliner 
Respiration. Tumors m. einer Schere | rezidivfrei. Knorpel, an 

u.einem scharfen Löffel einzelnen Stellen 
in kleinen Stücken. schleimige 


Entfernung der Kanüle Enntartune. 
| nach 3 Tagen. | - 
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Ge- 
schlecht 
u. Alter 


Untersucher Sitz Objektive Untersuchung 


Garel, Ann. desi Mann, | Ring- | Nussgrosser,regelmässiger, runder, glatter, 
mal. de l'oreille etc. | 57 J. | knorpel | harter Tumor mit normaler Schleimhaut 


1908. Bd. 34.5. 629. l unter dem rechten Stimmbande, von der 
rechten Seite des Ringknorpels aus- 
gehend. 

S |Moure, Revuehebd. | Mann, ! Schild- | An der rechten Seite des Halses fühlt 
de laryngologie et| 62 J. | knorpel | man einen harten Tumor. Laryngo- 
d’otologie. No. 34. | skopisch sicht man einen Tumor in 
p. 209. der Höhe der Plica ary-epiglottica. — 

Aditus laryngis nach rechts gedrängt, 
bedeckt vom Tumor. 

9 [Eigener Fall. "Mann, | Ring- | Asymmetrie des Kehlkopfes, walnuss- 


unter dem rechten Stimmbande, vom 


57 J.; koorpel | grosser, breitbasirer, harter Tumor 
Rinsknorpel ausgehend. 


In 8 von diesen Fällen fand sich das Leiden bei Männern, nur einmal 
handelte es sich um eine weibliche Patientin. Drei der Kranken waren 
zwischen 40 und 50, drei unter 40, zwei über 50 Jahre, und in einem 
Falle war das Alter unbekannt. Viermal war der Ringknorpel der Sitz 
der Geschwulst, dreimal der Schildknorpel, einmal die Epiglottis und ein- 
mal die Gliedknorpel. Die Grösse der Geschwulst schwankte zwischen 
der Grösse einer Linse und der einer Mandarine. 

Die Symptome sind natürlich je nach dem Sitz und der Grösse des 
Tumors sehr verschieden. Die ganz kleinen geben, wie erwähnt, gar keine 
Symptome und werden zufällig beobachtet. Immerhin können selbst recht 
kleine Geschwülste Heiserkeit bewirken, welches Symptom auch bei 7 von 
obigen 9 Patienten erwähnt wird. Im Fall 1, wo das Ekchondrom auf der 
Epiglottis sass, war keine Heiserkeit vorhanden, und im Fall 6 ist sie 
nicht besonders erwähnt. Es heisst aber in dem Krankenbericht, dass die 
Stimme nach der Operation natürlich wurde. Die Heiserkeit ist ein schr 
frühes Symptom und erklärt sich leicht durch die Einwirkung des Tumors 
entweder auf die Stimmbänder direkt oder auf die Artikulationen im 
Kehlkopf. 

Später treten Respirationsbeschwerden auf (Fall 5—9). Die Geschwulst 
wächst in der Regel langsam, und die Lichtung des Kehlkopfes kann be- 
kanntlich sehr bedeutend verengert werden, ohne dass Stenosclälle vor- 
kommen, vorausgesetzt, dass die Verengerung allmählich vor sich geht. 
Erst wenn bei Anstrengungen, oder wo der Durchgang durch Katarrhe 
weiter verengert wird, grössere Ansprüche an die Respiration gestellt 
werden, treten Respirationsschwierigkeiten auf, die so ernst sein können, 
dass ein sofortiger Eingriff unabweisbar ist (Fall 5 u. 7). 
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Symptome Behandlung Verlauf Diagnose 


10 Monate Dyspnoe bei An- | Tracheotomie wegen Er- | Heilung. Mikroskopie: 
strengungen, an Heftigkeit | stickungsanfälle. Drei | Rezidivfrei Ekchondrom. 
zunehmend. — Stimme! Wochen später Laryn- | (l Jahr). 
heiser. gofissur. Entfernungd. 


Tumors m.eineni scharf. 
Löffel. Kanüle nach 
4 Tagen entfernt. 


Seit 6 Jahren heiser u. An- | Tracheotomie. 3Wochen | Behält die Mikroskopie: 
strenrungen b. Sprechen. | später Laryngofissur. Kanüle. Ekehondrom. 


laaryngoskopisch wird ein | Entfernung des Tumors 
nussgrosser Tumor an der, mit Schere u. Lanzette. 


linken Seite d. Kehlkopfes | — 1 Monat nachher 
gefunden. — Seit 2! J.| werden endolaryngolo- 


Beschwerden b.Schlucken, | gisch die Reste der Gie- 
seit 2 Mon. Atemnot, ohne | schwulst entfernt. 
eigentl.Erstickungsanfälle. 

Seit l/a Jahr ständige Heiser- | Tracheotomie. Laryngo- | 5 Monate Mikroskopie: 
keit u. zunehmende Atem- | fissur. Entfernung des später rezidiv-} Ekchondrom. 
notanfälle b. Anstrengung. | Tumors mit einem | frei. Natür- 

scharfen Löffel. liche Stimme. 


Schluckbeschwerden beobachtet man selten, da die Ekchondrome meist 
in die Lichtung des Kehlkopfes und nicht in der Richtung nach der Speise- 
röhre wachsen. Nur wenn die Geschwulst einen sehr bedeutenden Umfang 
erreicht (Fall 8) oder wenn die Epiglottis angegriffen ist (Fall 1), wird 
das Schlucken beeinflusst. Nur in einem Falle (1), wo die Geschwulst 
ulzeriert war, waren Schmerzen vorhanden, wie der Patient auch Husten 
hatte. 

Laryngoskopisch bieten die Ekchondrome ein ganz charakteristisches 
Bild dar. Sie treten als begrenzte Geschwülste mit einer glatten oder 
geringelten Oberfläche auf und sind in der Regel halbkugel- oder kegel- 
fürmig. Die Schleimhaut über der Geschwulst ist dünn, blass, gespannt 
und selten (Fall 1) ulzeriert. Bei einigen Patienten zeigt sich ausge- 
sprochene Gefässzeichnung (Fall 9). Bei der Palpation mit dem Finger 
oder mit einem Instrument findet man, dass der Tumor hart und fest ist. 

Die laryngoskopische Untersuchung und die Palpation in Verbindung 
mit der langsamen Entwicklung und dem Mangel an Drüsenanschwellung 
am Halse berechtigen zu dem Schluss, dass man es mit einem Ekchondronı 
zu tun hat. Man wird kaum Gefahr laufen, ein Ekehondrom mit einem 
bösartigen Tumor oder mit einer infektiösen Neubildung zu verwechseln. 
Allerdings kann ein submuköses Gumma ein ganz ähnliches laryngosko- 
pisches Bild darbieten; hier aber werden die Wassermannsche Reaktion 
und das Ergebnis einer antisyphilitischen Behandlung zur richtigen Dia- 
gnose führen. 

Die Behandlung war in allen 9 Fällen operativ. In 4 Fällen (1—4), 
wo es sich um kleine Gesehwülste handelte, gelang es, den Tumor auf 
endolaryngealen Wege zu entfernen. Drei dieser Patienten (Fall 1, 3, 4) 
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wurden von ihrem Leiden vollständig befreit. Stoerks Patient blieb nach 
der Operation heiser, da das linke Stimmband sich fortgesetzt unbeweglich 
zeigte. Die Heiserkeit und walırscheinlich auch das Ekchondrom hatten 
seit über 10 Jahren bestanden, und man stiess auf Veränderungen des 
Stimmbandes und des Gelenkes, die durch die Entfernung des Tumors nicht 
beeinflusst wurden. 

Wo die Geschwulst gross oder auf endolaryngealem Wege schwer mit 
einem Instrument zu fassen war, wnrde eine äussere Operation vorge- 
nommen. | 

Es wurde eine Laryngofissur und eine Spaltung der oberen Tracheal- 
ringe gemacht, und dann wurde der Tumor, zuweilen nur mit grosser 
Schwierigkeit, abgeschält oder weggeschnitten. 

In 2 Fällen (7, 8) machte man etwa 3 Wochen vor der Exstirpation 
eine Tracheotomie. Dies geschah das eine Mal (Fall 7) wegen Respirations- 
beschwerden und das andere Mal als vorbereitende Operation (Fall 8$). 
Bruns (Fall 6) und Schmiegelow (Fall 9) führten die Tracheotomie und 
Exstirpation unmittelbar nacheinander aus. 

Moures Patient (Fall 8) musste die Kanüle später weitertragen. Bei 
Bruns und Gauls Patienten wurde diese 3—4 Tage nach dem Eingriff 
entfernt, und nur in Schmiegelows Fall konnte die Kanüle sofort ent- 
fernt und die ganze Wunde primär geschlossen werden, was ja natürlich 
stets erstrebenswert ist. Es zeigte sich in diesem Falle auch, dass keine 
nachteiligen Wirkungen auftraten. Die Blutung war nur gering, und das 
subkutane Emphysem, das einen Tag nach der Operation auftrat, schwand 
bald. Die Heilung war bei den drei Patienten eine vollständige; der vierte 
Patient, der einen sehr grossen Tumor hatte und bei dem der Eingriff 
daher grösser war, musste seitdem eine Luftröhrenkanüle tragen. 

Nur einer der neun Patienten starb (Fall 5). Hier hatte ein akuter 
Katarrh plötzliche und heftige Erstickungsanfälle bewirkt, die eine Tracheo- 
tomie notwendig machten. 7 Tage darauf starb der Patient, noch bevor 
der Versuch gemacht worden war, das Ekchondrom zu entfernen. 

Die Prognose quoad vitam ist, wenn man überhaupt auf Grund 
eines so geringen Materials urteilen darf, gut, was ja auch wegen des 
gutartigen Charakters der Geschwulst zu erwarten war. Die grösste Ge- 
fahr bei diesem Leiden sind die plötzlichen Erstickungsanfälle bei akuten 
Katarrhen. 

Die Prognose quoad sanationem war in allen operierten Fällen 
insofern gut, als die Geschwülste nicht wiederkamen, jedoch muss die Be- 
obachtungszeit in einigen Fällen als sehr kurz bezeichnet werden. Nur in 
einem Falle (8) dauerte eine bedeutende Funktionsstörung an. 


Zum Schluss möchte ich meinem Chef, Herrn Prof. Schmiegelow, 
für die gütige Erlaubnis, die Krankengeschichte zu veröffentlichen, ver- 
bindlichst danken. 


O9 M — 
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XLI. 


Aus dem Institut für allgemeine Biologie und experiment. Morphologie (Prof. 
Dr. V. Rüzicka) und dem laryngol. Institut (Prof. Dr. O. Frankenberger) 
an der böhmischen Universität in Prag. 


Amöbenbefund in einer Kiefercyste. 


Yon 


Dr. Viktor Guttmann, 


Privatdozent für Laryngologie. 


(llierzu Tafel VIM und IX.) 


Im Falle einer Kieferceyste erwies sich die Cystenhöhle zum Teil von 
Amöben bewohnt, zum Teil von amöbenähnlichen Gebilden erfüllt, die ich 
zum Gegenstand der nachstehenden Untersuchung gemacht habe. Die 
Cyste, die wahrscheinlich von der nach Extraktion eines hohlen Zahnes 
übriggebliebenen Höhle ausging, wurde durch operativen Eingriff im k. k. 
böhmischen laryngologischen Institut des Prof. Dr. O. Frankenberger 
gewonnen und in Formol konserviert. Die Schnitte wurden hierauf teils 
in Delafields Hämatoxylin gefärbt, teils mit Heidenhains Eisenhäma- 
toxylin behandelt. Erst bei der Untersuchung des fixierten Materials wurde 
der Amöbenbefund erhoben. 

Trotzdem sich in den Schnitten mehrere Hundert amübenähnliche 
Zellbildungen vorfanden, und trotzdem ich viele Mühe darauf verwendet 
habe, so gelang es mir doch nicht, alle zu erwartenden Entwicklungs- 
stadien festzustellen. Daran mögen zum Teil die eigentümlichen Lebens- 
verhältnisse der vorliegenden Amöbe, zum Teil die zu Amöbenstudien nicht 
ganz geeignete Fixierungsmethode Schuld tragen. Es fanden sich sehr 
viele Bilder vor, welche auch als in amöbenähnliche Bildungen umge- 
wandelte Epithelzellen aufgefasst werden können. Vielleicht ist auch s 
manches der zahlreichen Bilder, welche die Deutung als degenerative Ver- 
änderung von Chromidialtieren zu unterstützen schienen, auf solche Epithel- 
zellen zurückzuführen. Selbstverständlich schloss die Zufälligkeit des 
ganzen Befundes auch eine Untersuchung der fraglichen Gebilde im lebenden 
Zustande aus, was im Hinblick auf die Diagnosestellung und verschieden 
biologische Momente bedauerlich erscheint. 

Wenngleich also die angeführten Umstände eine nur lückenhaft 
Schilderung ermöglichten und die richtige Beurteilung der sich darbietenden 
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Bilder sehr erschwerten,.. so glaubte ich trotzdem an die Veröffentlichung 
schreiten zu sollen. Einerseits dürfte die Konstatierung einer Amöbe 
in einem pathologischen Falle ja selbst dann von Interesse sein, wenn 
sich eine pathogenetische Beziehung derselben nicht feststellen liesse. 
Ausserdem ist auch die Seltenheit — wenn nicht Einzigartigkeit — des 
Falles in Betracht zu ziehen. 

Obschon die Frage der pathogenetischen Wirkung selbstverständlich 
ohne Experiment nicht zu lösen ist und ein solches ja nicht möglich war, 
so möchte ich doch hervorheben, dass ich die Amöben nicht bloss in der 
Cystenhöhlung, sondern auch innerhalb und unterhalb des Cystenepithels, 
ja ziemlich tief in dem Bindegewebe der Wandung vorgefunden habe. Der 
Amöbenbefund dürfte jedoch einem noch grösseren Interesse begegnen, da 
sich die Amöbe mit den in einem solchen Falle in Frage kommenden 
Organismen nicht genau identifizieren lässt. Und diese Deutung träte dann 
in Kraft, wenn sich eine Anzahl der von mir beobachteten Bilder tatsächlich 
als einer Amübe zugehörig erweisen sollte. Es wäre jedoch gewiss der 
beschriebene Fall auch dann von Interesse, wenn es sich zeigen sollte, 
dass ein Teil der in Sicht tretenden Bilder nicht von Amöben herrührt, 
sondern einer pathologischen Umwandlung der Epithelien der Cysten- 
wandung zugeschrieben werden müsste, da sich hieraus ein Fingerzeig zur 
vorsichtigen Beurteilung derartiger Befunde ergeben würde. 

Die Fundstelle liess die Voraussetzung zu, dass es sich wohl um 
Entamoeba buccalis handeln dürfte, die vom Mund aus in die Cysten- 
höhle gelangt sei und sich dort vermehrt habe. 

Es sind jedoch in dem komplizierten Cysteninhalte viele Bilder vor- 
handen, welche diese Deutung sehr unsicher machen, und ich will daher 
auf eine Klassifizierung der vorliegenden Amöbenstadien, sofern sie über- 
haupt verbürgt werden können, verzichten. 

Da eine Beobachtung in vivo nicht möglich war, so kann natür- 
lich die Aufstellung eines Entwicklungszyklus nur hypothetischen Wert 
beanspruchen. Jedoch habe ich mich bei skeptischer Beurteilung der vor- 
liegenden Bilder auf die beglaubigten Tatsachen der Literatur gestützt, so 
dass die gezogenen Schlüsse wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit aufge- 
nommen werden dürften. 

Die Grösse der in der Cyste befindlichen Amöbe ist im vegetativen 
Zustande wie meistens sehr variabel, indem sie zwischen 18—66 » schwankt, 
wenn man die grossen Zellen auch zu den Amöben mitrechnet. Es ist 
indessen nicht ausgeschlossen, dass die letzteren nur umgewandelte Epi- 
thelien darstellen. 

Die Form erinnert, soweit aus fixierten Präparaten ein solcher Schluss 
gezogen werden kann, vielfach an die sogenannten Limaxamöben (Fig. 2, 
10, 13, 31). Eine Unterscheidung zwischen Ektoplasma und Entoplasma 
war nur an wenigen Exemplaren möglich (Fig. 1, diese erinnert auffallend 
an Entamoeba buccalis); es ist ja bekannt, dass sie von äusseren Faktoren 
im Sinne der Verwischung beeinflusst werden kann, und dass sie an 
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fixierten Objekten überhaupt meistens schwindet. In den vegetativen Indi- 
viduen fanden sich mitunter zahlreiche Vakuolen vor, die oft auch einen 
näher nicht bestimmbaren Inhalt führten. Manchmal konnte ich in den- 
selben rote Blutkörperchen bemerken (Fig. 13). Obschon die Cysten- 
höhlung auch stellenweise recht zahlreiche Bakterien enthielt, so habe ich 
trotzdem keine einzige derselben in einer Vakuole der Amöbe vorgefunden. 

Die Protoplasmastruktur erschien keineswegs einheitlich. Es fand sich 
typische Wabenstruktur mit kleinen und grösseren Waben; andere Exem- 
plare wiesen eine fädige Filzstruktur auf, die entweder dicht oder locker 
erschien; manchmal zeigten die Fäden Verzweigungen und einen strang- 
förmigen Verlauf. Der Eindruck, den diese fädigen Strukturen machten, 
war vorwiegend der von Plasmaströmungen und Plasmawirbeln. Die Fäden 
selbst erschienen entweder glatt und strukturlos oder aber sie enthielten 
drehrunde sehr kleine Chromiolen, so dass sie das Aussehen von Chondro- 
miten bekamen, oder in die Länge gezogener Chromatinbrocken. 

Die eben beschriebenen Formen wecken oft entweder den Verdacht 
auf Degeneration von Amöben, können aber auch zum Teil als veränderte 
Epithelien aufgefasst werden; obschon die sogenannten Uebergangsbilder 
sehr subjektiver Natur sind, so bemerke ich doch, dass sich von diesen 
Formen zu den Epithelien der Cystenwand Uebergänge auffinden liessen. 
Somit enthielt die Cyste wohl mit Amöben vermischte Epithelien in ver- 
schiedenen Degenerationsstadien. 

Auch das Aussehen des Kernes ist keineswegs einheitlich. Die vege- 
tativen Individuen zeigen sehr oft einen scheinbaren Karyosomkern (Fig. 1), 
dessen Centriol durch Vermittlung von Lininfäden mit der Aussengrenze 
der Kernsaftzone in Zusammenhang steht; diese Fäden sind jedoch in 
anderen Stadien nicht sichtbar, so dass dann das Centriol ganz frei in- 
mitten der Kernsaftzone liegt (Fig. 4, 6). An der Peripherie der Kernsaft- 
zone können (wie Fig. 1 zeigt) Chromatinkörnchen angesammelt sein, die 
Kernsaftzone kann jedoch auch völlig frei von ihnen sein. 

An einzelnen Exemplaren (Fig. 2) konnten Bilder konstatiert werden, 
welche darauf hinwiesen, dass von dem Centriol des scheinbaren Karyosom- 
kerns sich Chrontinkörner ablösen, die dem Verlaufe der Lininfäden 
folgend, den Weg zum peripheren Chromatinkranze nehmen. Diese Beob- 
achtung scheint darauf hinzuweisen, dass das in Fig. 1, 4 und 6 abgebildete, 
scheinbar einheitliche Centriol eigentlich das Karyosom darstellt, in welchem 
es zu der Differenzierung eines Centriols und Aussenkerns noch nicht ge- 
kommen ist. Diese Deutung wird durch das Aussehen der Kerne ganz 
junger Amöben bekräftigt, die (Fig. 4, 31) nur das Centriol und die chro- 
matinfreie Kernsaftzone zeigen. Ist diese Deutung richtig, so würde Fig. 2 
wohl als die erste Andeutung jener zyklischen Vorgänge im Kerne zu 
deuten sein, welche bei den Amöben zum ersten Male von Hartmann 
beobachtet worden sind. Diese Vorgänge sind so aufzufassen, dass vom 
Centriol aus eine Vermehrung des Chromatins ausgeht, das dann peripher- 
wärts befördert wird. 
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Wir finden dann beispielsweise Bilder, wo das Centriol in einem 
chromatinfreien Karyosom liegt, umgeben von einer radiäre Lininfäden 
aufweisenden Kernsaftzone, welche von einem Kranze von Chromatin- 
körnen umgürtet wird (Fig. 5), die also bereits im Cytoplasma liegen. 
Doch ist dieses Bild ziemlich zweifelhaft und bezieht sich möglicherweise 
auf eine umgewandelte Epithelzelle. 

Eine zwischen dem Stadium der Fig. 5 und 2 gelegene Phase scheint 
Fig. 6 und 3 darzustellen, die unzweifelhaften Amöben gehören. In Fig. 6 
finden wir an der Grenze des Karyosoms noch einige wenige Chromatin- 
körnchen, während die Aussenbegrenzung der Kernsaftzone stark mit Chro- 
matin besetzt erscheint. Im Cytoplasma erscheinen bereits kleine radiär 
in Gruppen zum Kern sich stellende Chromatinkörnchen. In Fig. 3 um- 
gibt den Kern eine teilweise bereits ziemlich starke Schicht derselben. 

Was die Teilung vegetativer Formen anbelangt, so konnte ich eine 
Reihe von Bildern konstatieren, welche diesen Vorgang, wenn auch nicht 
lückenlos, so doch wohl in wahrscheinlichem Lichte erscheinen lassen. 

Wenn man die Fig. 1 oder 10 zum Ausgangspunkt nimmt, so könnte 
man Fig. 9, 11, 13, 14 folgen lassen; hier sieht man bereits das Karyosom 
eingeschnürt; Fig. 14 deutet wohl auch bereits die Einschnürung des Zell- 
leihes an. Wenn man diese Stadien gemäss den sichtbaren Erscheinungen 
deuten will, ohne in dieselben etwas hineinzulegen, was durch das Ge- 
sehene nicht gerechtfertigt werden könnte, so kann man wohl nicht um- 
hin, diesen Teilungsmodus als Amitose zu bezeichnen. Denn es gibt hier 
keine Chromosomen-, keine Spindel- und keine Aequatorialplatten. Das 
Centriol schnürt sich ein, das Karyosom und wahrscheinlich auch das 
Cytoplasma folgt dieser Einschnürung mit analogem Vorgange. 

Doch war dieser Teilungsmodus nicht der einzige, den ich in meinen 
Präparaten konstatieren konnte. Fig. 15, 17, 18, 19, 20, 27 sprechen für 
einen mitotischen Teilungsvorgang. Fig. 18, 19, 20 weisen eine in deut- - 
liche Chromosomen gesonderte Aequatorialplatte auf. Die Fig. 19 und 20 
fasse ich als Teilung der Aequatorialplatte auf, an den Polen beider 
Figuren können ziemlich deutlich die Centriolen konstatiert werden. 

Ein doppelter Verlauf der Kernteilung, wie ich ihn bei der vorliegen- 
den Amöbe soeben festgestellt habe, bildet bei Amöben nichts Absonder- 
liches (siehe z. B. Prowazek, Arbeiten d. Kaiserl. Gesundheitamtes. 1905. 
Bd. 22). 

Während der Zeit, in welcher die Aequatorialplatte einheitlich erscheint, 
habe ich die Zentralspindel nur homogen gesehen; dagegen erscheinen im 
Stadium der Polwanderung der Chromosomen die Filaments r&unissants 
vollkommen, die Polstrahlungen, wenigstens zum Teil (Fig. 18, 19, 20), 
deutlich. 

Die Chromosomen sind in einigen Exemplaren (z. B. Fig. 19 und 20) 
aus verschiedenen Schnitten deutlich zählbar; es bilden sich diesen Figuren 
gemäss vier Chromosomen aus. In den fertigen ruhenden Kernen junger 
wie älterer Formen ist dagegen die Zahl der vorhandenen Chromatin- 
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brocken innerhalb weiter Grenzen variabel; junge Kerne enthalten an der 
Peripherie des Karyosoms zumeist fünf Chromatinbrocken (Fig. 32). Der 
beschriebene Kernteilungsvorgang ist nicht ganz identisch mit dem von 
Prowazek (Arbeiten aus d. Kaiserl. Gesundbeitsamt. 1909. Bd. 27) für 
Entamoeba buccalis festgestellten. 

Bilder, welche auf eine multiple Teilung hinweisen würden, habe ich 
recht wenige gefunden. Fig. 22 zeigt scheinbar ein vegetatives Individuum 
mit drei Kernen; Fig. 23 ein solches mit zwei. Diese Bilder gestatten 
eine mehrfache Deutung; entweder könnte es sich in Fig. 23 um Bildung 
sekundärer Kerne aus dem Chromidium oder aber um Degeneration eines 
zweikernigen Tieres handeln oder aber um degenerierte Epithelzellen. Die 
letztere Deutung erscheint mir angesichts der Zweifel, die in neuerer Zeit 
dem obenzitierten Modus der Kernentstehung bei den Amöben entgegen- 
gebracht werden und im Hinblick auf die eigentümlichen Verhältnisse der 
besprochenen Cyste die wahrscheinlichere. 

Auf Geschlechtsvorgänge scheint eine Reihe von Bildern hinzuweisen. 
Die Cysten, welche in den Schnitten ziemlich häufig zu treffen waren, 
sind klein, durchschnittlich ungefähr 22 æ messend, rundlich, manchmal 
mit deutlicher Doppelmembran (Fig. 25, 26, 27). Fig. 25, 26 zeigt eine 
ruhende Cyste. Fig. 27 zeigt Teilung des Cystenkernes, Fig. 23 den ge- 
teilten Kern (die Cyste scheint jedoch nicht mehr ganz normal zu sein). 
In Fig. 29 ist multiple Kernvermehrung in der Cyste dargestellt. Fig. 30 
könnte ein wichtiges Stadium darstellen, in dem sie als Beginn des 
gametogonen Zerfalls der Cyste (Vakuole!) gedeutet werden könnte. Ob 
ein Restkörper zurückbleibt, kann ich nicht angeben. In der Fig. 31 sind 
die aus einem dem vorigen analogen Stadium ableitbaren und als Gamonten 
deutbaren abgebildet. 

Alle eben beschriebenen Stadien sind jedoch mit grosser Reserve zu 
betrachten, da sie nur selten beobachtet worden sind und in dem Gewirre 
von degenerierenden Epithelien, in welchem die Amöben enthalten sind, 
Verwechslungen und Missdeutungen leicht möglich sind. 

Ein sehr wichtiges Stadium gelang es mir, wie ich glaube, in der 
Fig. 32 festzuhalten. Sie stellt, wie aus dem Vergleich mit den um- 
liegenden Erythrozyten hervorgeht, ein kleines Gebilde dar, welches zwei 
wohlausgebildete Karyosomkerne und daneben noch zwei in farblosen Halo 
eingeschlossene Chromatinbrocken enthält. Sowohl die Grösse wie die 
Kerngestaltung entsprechen, wie ein Vergleich mit Fig. 12 zeigt, der nach- 
stehenden Deutung. 

Das ganze Gebilde ist augenscheinlich sehr wohl erhalten, worauf 
ich besonderes Gewicht lege. Denn ich glaube nicht zu weit zu gehen. 
wenn ich das besprochene Bild als eben abgelaufene Reduktionsteilung 
vor der Kopulation auffasse. Den Kopulationsvorgang selbst kann ich 
aber leider durch kein Bild belegen. Ob Formen wie Fig. 21 als Kopula 
angesehen werden können, wage ich aus den schon mehrfach angegebenen 
Gründen nicht zu entscheiden. 
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Autogamievorgänge können, wie schon Hartmann (Archiv f. Pro- 
tistenkde. 1912. Bd. 24) hervorgehoben hat, durch Degenerationserschei- 
nungen innerhalb des Amöbenenergides vorgetäuscht werden. Solche aus 
der kaum normalen Lebenslage der besprochenen Amöbe erklärlichen 
Bilder habe ich sehr oft gesehen und bilde zwei auffallendere Fälle in 
Fig. 16 und 33b ab, von welchen die letztere lebhaft an Hartmanns 
Abbildung (Archiv f. Protistenkde. Bd. 24) Taf. 16, Fig. 31 (recte 32) er- 
innert. Degenerationsbilder waren in meinem Falle überhaupt sehr zahl- 
reich, was ja leicht erklärlich ist. Insbesondere traten die Degenerations- 
symptome an Cysten und Chromidialtieren auf. Verklumpte Kerne, schlechte 
Färbbarkeit derselben, welche bei ungenügender Berücksichtigung der Mög- 
lichkeit von Degenerationen Vermutungen über physiologische Atrophie 
von Kernen eventuell Entstehung derselben aus Clıromidialnetzwerken 
stützen könnten!), Pigmentbildung im Karyosom (Fig. 34) u. a. waren 
häufige Erscheinungen. Als regelmässige Erscheinung konnte ich das 
Fehlen von Kernen bei Chromidialtieren feststellen. Ich nehme an, dass 
diese Kerne ausgestossen worden sind, da ihre Lage durch einen leeren 
Raum gekennzeichnet wird (Fig. 35, 36, 37, 41). 

Manchmal fanden sich jedoch in solchen Tieren verklumpte (Fig. 16, 
42) oder schlecht färbbare (Fig. 38) oder aber selbst ganz normale, ja 
sogar in Teilung befindliche Kerne (Fig. 39). Viele dieser Bilder können 
als Degenerationen von Epithelgebilden aufgefasst werden. 

Ich glaube, dass sich — unter Vorbehalt von späteren 
Korrekturen, die bei Berücksichtigung der schon früher erwähnten 
Mängel und Lücken der Beobachtung sowie von Verwechselungen mit 
Epithelien möglich erscheinen — der Lebenszyklus der von mir ge- 
fundenen Amöbe kurz folgendermassen zusammenfassen liesse: Die vege- 
tativen Individuen vermehren sich durch einfache oder multiple Teilung. 
Während des Ueberganges vom vegetativen zum Geschlechtsleben ist eine 
ansehnliche Vermehrung des Zytoplasmachromatins zu verzeichnen. Es 
folgt darauf die Encystierung; im Beginne dieses Vorganges und in den 
jungen Cysten sind gleichfalls viele Chromidien vorhanden. In den Cysten 
vermehren sich die Kerne, und es kommt, nachdem die Chromidien ge- 
schwunden sind, schliesslich zu einem Zerfall derselben in kleine ein- 
kernige Amöbchen, die als Isogamonten fungieren, indem wohl je zwei 
zusammenfliessen und ihre Kerne unter Reduktionserscheinungen kopulieren 
lassen. 

Da das Bild, welches ich in diesem Sinne auffasse (Fig. 32), wohl 
kaum eine andere Deutung zulässt, und wohl auch die Fig. 30 in anderer 


l) Damit sollen selbstverständlich die Angaben von R. Hertwig, Popoff 
u.a., welche diese wichtigen Vorgänge an anderen Objekten festgestellt haben, 
keinesfalls in Zweifel gezogen werden. Der Satz soll nur bekunden, dass ich keine 
sicheren Anhaltspunkte für die Annahme eines solchen Vorgangs bei meiner Amöbe 
gewonnen habe. 
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Weise nicht gedeutet werden kann, als in der von mir gegebenen, so 
dürfte wohl auch der Schluss auf die Kopulation nicht unzulässig er- 
scheinen, obwohl es mir nicht gelungen ist, ein auf das Zusammenfliessen 
der Isogamonten bezügliches Bild einwandfrei zu konstatieren. Ist diese 
Schlussreihenfolge richtig, so würde meine Amöbe einen ähnlichen Sexual- 
vorgang aufweisen, wie Entamoeba blattae nach Mercier (Archiv f. 
Protistenkde. 1910. Bd. 20.) und Amoeba minuta nach Popoff (Archiv 
f. Protistenkde. 1911. Bd. 22.). 

Indes stehe ich nicht an, unter Hinweis auf die Schwierigkeiten der 
Deutung in meinem Falle, zuzugeben, dass die Möglichkeit, dass es sich 
in der vorliegenden Amöbe doch um eine unter den abnormen Lebens- 
verhältnissen zum Teil veränderte Entamoeba buccalis handeln könnte, 
nicht a limine abgewiesen werden kann. Als Merkmale, durch welche 
sich meine Amöbe gegenüber der typischen Entamoeba buccalis unter- 
scheidet, möchte ich anführen: 

1. Meine Amöbe zeigt meistens keinen Unterschied zwischen Ekto- 
und Entoplasma; freilich kam nur fixiertes Material zur Untersuchung. 

2. Sie ist doppelt so gross; hier wäre jedoch die Möglichkeit von 
Verwechselungen mit degenerierenden Epithelien zu berücksichtigen, 
welche zum Teil eben die grossen Amöbenexemplare vortäuschen könnten. 

3. Sie besitzt ziemlich viel Chromatin im Kern und eine dünne Kern- 
hülle, während Entamoeba buccalis das entgegengesetzte Verhalten 
zeigt. 

4. Meine Amöbe weist sehr wenige Nahrungsvakuolen auf, die niemals 
sichere Bakterien und niemals Leukozyten enthalten. Hier wären freilich 
die abnormen Lebensverhältnisse der Amöbe in Betracht zu ziehen, obschon 
andererseits die Cyste genug Bakterien enthielt. 

5. Die Kernteilungs- und Vermehrungsverhältnisse meiner Amöbe 
weichen von den bei Entamoeba buccalis bis jetzt beschriebenen ab. 
Doch sind eben in den auf die (Gametogonie bezüglichen Bildern 
Verwechselungen eventuell Missdeutungen wegen der Degenerationen in 
den Epithelien und der für Amöben unpassenden Fixierung nicht aus- 
geschlossen. 

Indes wage ich auf Grund des mir vorliegenden Materiales die Frage 
der Identifizierung der von mir beobachteten Amöbe nicht zu entscheiden. 


Allgemeinbiologisches. 


Zum Schluss möchte ich einige theoretische Fragen der allgemeinen 
Biologie berühren, wozu meine Beobachtungen mir Anlass geben. 

Es ist vor allem das Verhältnis von Mitose zur Amitose, zu welchem 
diejenigen Organismen, welche durch einen doppelten Verlauf der Kern- 
teilung ausgezeichnet sind, einen wohl kaum misszuverstehenden Beitrag 
liefern. Obschon noch immer hier und da die Behauptung auftritt, dass 
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die amitotische Teilung nicht den Wert der mitotischen erreicht, so kann 
dieselbe doch bei einem Organismus, bei welchem beide Kernteilungsarten 
einander vertreten oder miteinander abwechseln, ihre Geltung nicht be- 
halten. Wenn man bedenkt, dass es Gurwitsch durch einen mechanischen 
Eingriff (Zentrifugierung), Haecker, Natansohn u.a. durch chemische 
Einflüsse gelungen ist, Mitose in Amitose zu überführen, so ist es klar, 
dass die Art der Kernteilung von äusseren und inneren Faktoren abhängt, 
welche auf den Teilungsvorgang des Organismus selbst und die damit 
verbundenen Umstände (z. B. die Vererbung) keinen Einfluss ausüben 
müssen. Wenn wir uns des Umstandes erinnern, dass es durch Narkotika 
gelingt die Mitose durch Amitose zu verdrängen, dass die Narkotika 
wahrscheinlich die Zelllipoide beeinflussen, dass aber schliesslich nach 
Prowazek (Zoolog. Anzeiger. 1909. Nr. 34. — Biolog. Zentralbl. 1909. 
Nr. 29.) den letzteren eine hohe Bedeutung für die Morphologie der Zelle 
zukommt — so wird man wohl die Vermutung, dass die Art der Kern- 
teilung von den jeweiligen Verhältnissen der Zelllipoide abhängig sein 
dürfte, nicht a priori von der Hand weisen können. Es sollen über diese 
Frage nähere Untersuchungen angestellt werden. 

Mit einigen Worten möchte ich der Chromidienbildung gedenken, 
speziell der Frage des Ortes ihrer Entstehung. Werner und Hartmann 
haben die Behauptung aufgestellt, dass bei Entamoeba histolytica der 
erste Ursprung der Chromidien aus dem Karyosom abzuleiten sei. Als 
dieser Deutung entsprechend können meine Fig. 3, 6 und 8 bezeichnet 
werden. Hartmann hat (Archiv f. Protistenkde. 1910. Bd. 18. S. 215.) 
die Vermutung ausgesprochen, dass die Chromidien durch heteropole 
Teilung des Karyosoms zustande kommen und dass es sich überhaupt 
möglicherweise um keine echten Chromidien handelt, sondern um die Ab- 
schnürung kleiner totipotenter Kerne. Diese Vermutung hängt mit seiner 
Theorie der polyenergiden Kerne zusammen. Es steht mir ferne diese 
Theorie, deren Berechtigung für eine Reihe von Fällen nicht bestritten 
werden soll, einer Kritik zu unterziehen; doch scheint es mir gewagt in 
jedem vom Kerne abgeschnürten Chromatinfragment einen kleinen ganzen 
Kern zu erblicken, wenn weitere Gründe nicht dazu zwingen. Im übrigen 
stehen meine Bilder (Fig. 6, 8) in völliger Uebereinstimmung mit den 
Angaben von Schaudinn, nach welchem die echten Chromidien aus dem 
Aussenchromatin des Karyosoms entstehen. 

Richtig ist, was Hartmann (Archiv f. Protistenkde. 1912. Bd. 24. 
S. 177.) über den Umstand aussagt, dass der Kern nie soviel Chromatin 
enthält als später im Zytoplasma vorhanden ist. Es müsse daher an- 
genommen werden, dass sich dieses Chromatin vermehrt. Ob dies freilich 
durch Teilung geschieht, kann nicht entschieden werden. Es könnte ja 
auch daran gedacht werden, dass sich Substanzen des Zytoplasmas selbst 
direkt in Chromatin verwandeln könnten, etwa in der Art, wie dies 
Ruzicka für das erste Chromatinkorn der Bakteriensporen nachgewiesen 
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hat. Darauf würden bei meiner Amöbe zwei Umstände hinweisen. Erstens 
die enorme Menge der Chromidien, welche schliesslich die Körper der 
vegetativen Tiere füllt und welche deutlich als in Plastinfäden aneinander- 
gereihte Chromiolen erscheinen, und in der lebhaftesten Weise an die von 
anderen Objekten her bekannten Chondromiten erinnern. Zweitens der 
Umstand, dass diese Form der Chromidienbildung manchmal zusammen 
mit der karyosomalen bei demselben Tiere und zwar auf einer vom Kerne 
weit entfernten Stelle festgestellt werden kann (Fig. 3), während nichts 
auf eine genetische Beziehung der beiden hinweist. 

Die karyosomalen Chromidien zeichnen sich durch Granulaform aus. 
Im Zytoplasma finden sich jedoch oft auch längliche Chromatinbrocken 
(Fig. 16, 17, 31, 34) oder Streifen (Fig. 15). ja selbst Stränge (Fig. 22, 42) 
vor. Die letzteren befinden sich jedoch meistens in Zellen, die ich für in 
Degeneration befindlich zu halten geneigt bin und deren Zugehörigkeit zu 
Amöben nicht unzweifelhaft ist. 

Mit wenigen Worten möchte ich noch auf die von Siedlecki bei 
Caryotropha mesnili (Bull. acad. soc. Krakau 1905.) zuerst be- 
schriebenen, von Hartmann in ihrer Bedeutung für die Amöben ge- 
würdigten zyklischen Chromatinumwandlungen eingehen. Es handelt sich 
dabei um Wachstum des Karyosoms und zentrifugalen Transport seines 
Chromatins. Es ist dies eine Erscheinung von allgemeinerer Bedeutung. 
da sie auch am Zentralkern der Heliozoen und an einigen Eizentrosomen 
beobachtet worden ist. 

Man könnte die Frage, aufstellen, ob es nicht heute schon — wenn 
auch nur vermutungsweise — möglich wäre, diese metabolische Struktur 
kausal zu deuten. Wenn man diese Bilder nicht, besonders freilich die- 
jenigen Stadien, wo das Centriol von 2 oder 3 konzentrischen Chromatin- 
ringen umgeben erscheint, so wird man unwillkürlich an die von Küster 
(Ueber Zonenbildung in kolloidalen Medien. Jena 1913.) unlängst studierten 
Liesegangschen Diffusionsringe erinnert. Demnach würde es sich bei 
jenen zyklischen Chromatinumwandlungen um Diffusionsvorgänge handeln, 
deren Zentrum im Centriol liegen würde. Die Rhythmik derselben liesse 
sich auf Grund der von Ružička (Archiv f. Zellforschung. 1908. Bd.1 u. 
Festschrift zum, 60. Geburtstage R. Hertwigs. 1910. I.) eruierten Tat- 
sachen verstehen. Seinen Darlegungen gemäss stellt das Chromatin physi- 
kalisch labilere Protoplasmaverbindungen vor, auch konnte er zeigen, dass 
die Menge`des Chromatins in direktem Verhältnisse steht zu der Lebhaftig- 
keit der Stoffwechselvorgänge. 

Auf Grund dieser Ergebnisse ist es möglich, den zyklischen Chromatin- 
wandel der Amöbenkerne als Ausdruck rhythmischer Stoffwechselvorzänge 
aufzufassen. Mit Ruzickas Annahme lassen sich auch die Beobachtungen 
über die Chromidienbildung in Zusammenhang bringen. Während der 
vegetativen Periode häufen sich die Chromidien an, um im Ruhezustande 
in der Cyste, während welcher keine Nahrungsaufnahme stattfindet, langsam 
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abzunehmen. So liesse sich sowohl die Bildung der karyosomalen wie 
auch der zytoplasmatischen Chromidien, die Differenzierung des Karyosom- 
aussenchromatins als auch der vegetativen Chromidien vom einheitlichen 
Standpunkte aus verstelien, und in Fällen, wo sie vorkommen, beiderlei 
Chromatinarten, die ja nach den Ausführungen Ruzickas (Struktur und 
Plasma. Wiesbaden 1907), R. Hertwigs (1907) u. a. sich nur quantitativ 
unterscheiden, auf einer — freilich der allerbreitesten — Basis vereinigen. 

Zum Schlusse möchte ich noch hervorheben, dass in Bestätigung der 
Funde und Postulate Hartmanns, das Centriol in allen beobachteten 
normalen und sicheren Stadien des Lebenszyklus konstant festgestellt 
werden konnte. 


XLII. 


Die Behandlung der multiplen Kehlkopfpapillome 
mittels Radium. 
Thomas J. Harris, A. M., M. D. (New York City). 
(Mit 7 Textfiguren.) 


Auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologenkongress hielt Polyak 
einen Vortrag über „Die Behandlung der multiplen Kehlkopfpapillome 
mittels Radium“, in welchem er über 3 mittels dieser Methode behandelte 
Fälle berichtete und 3 andere von Mazzochi behandelte Fälle erwähnte. 
In der sich anschliessenden Diskussion berichtete Killian über einen 
anderen nach dem gleichen Verfahren behandelten Fall, bei dem ein Rezidiv 
eintrat und der später durch Röntgenstrahlen geheilt wurde. 

In New York sind 6 Fälle von Larynxpapillom mit Radium behandelt 
worden. Der erste war ein Fall von Dr. Robert Abbe, eine 30 Jahre 
alte Frau P. Dieser Fall wird später ausführlich von Dr. Abbe berichtet 
werden, der so freundlich war, mir die folgenden Notizen zu geben: 


Fall 1. Dr. A. sah die Patientin zuerst im Februar 1898; sie litt damals 
seit 5 Jahren an Aphonie und Hustenanfällen. Während dieser Zeit waren dreimal 
Papillome entfernt worden. Es wurde naoh vorausgeschickter Tracheotomie eine 
Laryngotomie gemacht, die beide Stimmlippen vollständig bedeckenden Papillome 
entfernt und die Stimmlippen sorgfältig kauterisiert. In den nächsten 9 Jahren 
traten kontinuierlich Rezidive auf, die endolaryngealeEingriffe erforderlich machten. 
Im Februar 1907 wurden 20 g Radium angewandt; die Geschwülste verschwanden 
bis auf einen ganz kleinen Rest in der Kommissur. Wegen der Reizbarkeit des 
Rachens konnte die Applikation immer nur 2—3 Minuten lang erfolgen, im ganzen 
20 Minuten. Im Januar 1908 berichtete die Patientin, dass sie wieder mit lauter 
Stimme sprechen konnte. 2 Jahre später konnte man eine kleine Geschwulst am 
rechten Stimmband sehen. Gegenwärtig spricht sie mit lauter Stimme. Der be- 
handelnde Laryngologe hat einmal ein kleines Geschwulststückchen abgeknipst, 
betrachtet den Fall jetzt aber praktisch für geheilt. Dies ist, soweit wir wissen, 
der erste mit Radium behandelte Fall von Larynxpapillom. 

Fall 2 war ein Patient von Dr. William Ledlie Culbert. Es handelt 
sich um eine Frau in vorgeschrittenen Jahren, bei der der Kehlkopf während eines 
Zeitraumes von 47 Jahren alle 6 Monate ausgeräumt worden war. Die Geschwülste 
verengten den Larynx. Ein grosser Teil von ihnen verschwand nach Radium- 
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Figur 1. 


Fall 1. 1898. Vor der Radiumanwendung. 
Figur 2. » 


Figur 3. 


Fall 1. 1909. 2 Jahre später. 
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applikation. Es war keine weitere Operation mehr nötig, und Dr. Culbert kon- 
statiert in einem neulich erstatteten Bericht, dass „4 Jahre später, kurz vor ihrem 
Tode die Stimmbänder fast frei von Papillomen waren und die Stimme der Pa- 
tientin kräftiger war als ich sie je vorher gehört hatte“. 


Fall 3 ist sehr bemerkenswert. Es handelt sich ebenfalls um eine Pa- 
tientin von Dr. Culbert, die von Dr. Abbe behandelt wurde (dieser Fall ist 


Figur 4. 


Figur 5. 


Fall 3. September 1911. 3 Monate nach der Radiumanwendung. 


bereits berichtet worden in New York medical record. 13. April 1912), um ein 
17jähriges Mädchen, das im Jahre 1910 heiser wurde. Sie wurde wegen eines 
Fibroms am linken Stimmband von Dr. Culbert im September 1910 operiert. Es 
trat sehr bald ein Rezidiv ein, und diesmal wurde nachgewiesen, dass es sich um 
ein Papillom handelte. Eine zweite Operation hatte ebenfalls ein Rezidiv zur 
Folge. Im Juni 1911, also 2 Jahre später, war Patientin völlig aphonisch und 
die Atmung erschwert. Am 14. Juni wurde die Tracheotomie unter Aethernarkose 
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gemacht und 100 g Radiumbromid in einer glatten kleinen Kapsel in den Kehlkopf 
gelegt und daselbst 30 Minuten belassen. 3 Monate später war der Zustand so, 
wie ihn die Abbildung zeigt. Ich untersuchte die Patientin letzten Juni, also 
2 Jahre nach der Operation; die Stimmbänder erscheinen vollkommen gesund, es 
besteht kein Anzeichen einer früheren Erkrankung, noch von Narbenbildung. Das 
Mädchen hat eine vollkommen klare Stimme. 


Fall 4 war ein Patient von Dr. Wolff Freudenthal, der ihn noch nioht 
publiziert hat, aber so freundlich war, mir diese Notizen zu geben. Es handelt 
sich um einen 34jährigen Mann, der seit einigen Monaten heiser war. Die Ge- 
schwulst war mässig gross und sass in der vorderen Kommissur, ausgehend vom 
linken Stimmband. Radium wurde in 15 Sitzungen appliziert von 9 Stunden Dauer. 
Die Geschwulstmasse verschwand völlig und, wie Dr. Freudenthal berichtet, 
wurde die Stimme so gut, wie sie je gewesen war. 


Fall 5 war ebenfalls ein Fall von Dr. Freudenthal, ein 40jähriger Mann, 
der seit 10 Jahren heiser war. 2 Monate, bevor er zu Dr. Freudenthal kam, 
wurde seine Stimme ganz besonders schlecht. Die Untersuchung ergab eine Ge- 
schwulstmasse im vorderen Teil des linken Stimmbands und ferner einen den 
ganzen Larynx betreffenden Entzündungszustand. Nach im ganzen ]4ständiger 
Anwendung von Radium war die Geschwulst verschwunden. | 


Fall 6, eine 4öjährige Frau S., stellte sich im Manhattan Eye, Ear, Nose 
and Throat Hospital auf der Abteilung von Dr. Lewis A. Coffin vor und wurde 
von diesem uns zur Behandlung überwiesen. Es bestand seit 3 Jahren vollständige 
Aphonie. Die Untersuchung zeigte eine blumenkohlartige Geschwulst, welche beide 
Stimmbänder, die Aryknorpel und die vordere wie hintere Kommissur bedeokte. 
Ein Stück der Geschwulst wurde entfernt und untersucht; die Untersuchung ergab 
ein einfaches Papillom. Auf Anraten von Dr. Coffin und dank der Liebens- 
würdigkeit von Dr. Abbe wurden im März 1913 100 mg (180000 Radioaktivität) 
35 Minuten lang angewandt. Nach 8 Wochen war das Papillom bis auf eine An- 
zahl kleiner Reste völlig verschwunden. Zu dieser Zeit wurde Radium 15 Minuten 
lang angewandt. Bei einer Untersuchung am 29. Mai war der Larynx völlig rein, 
nur am rechten Aryknorpel sass noch eine kleine Geschwulst, und die Stimme war 
kräftig und klar. 


Apren 


Fall 6. Fall des Verfassers. März 1913. Vor Radiumanwendung. 
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Figur 7. 


Fall 6. Fall des Verfassers. Juni 1913. 3 Monate nach Radiumanwendung. 


Zu dieser Serie von Fällen kommt noch ein Mädchen, das Dr. Abbe zurzeit 
unter Beobachtung hat, und das mit dem Resultat einer deutlichen Besserung der 
Stimme mit Radium behandelt worden ist. Eine Untersuchung des Kehlkopfes ist 
fast unmöglich, so dass man nicht sagen kann, wie weit die Geschwulst ver- 
schwunden ist; die Stimme ist jedenfalls bedeutend besser. 


Wir behandelten vor kurzem auch ein 6jähriges Kind, welches vorher ope- 
riert worden war, mit denselben Radiumdosen. In diesem Fall war das Kind so 
tolerant, dass das Radium direkt durch den Mund appliziert werden konnte; da 
jedoch dabei Atembeschwerden auftraten, so konnte das Radium nur 1—2 Minuten 
an Ort und Stelle belassen werden, im ganzen 13 Minuten lang. Ueber den end- 
gültigen Ausgang zu berichten, ist in diesem Falle noch zu früh. 


Die Geschichte der Polyakschen Fälle ist kurz folgende: 


Der erste Fall betraf eine 26 jährige Frau, die verschiedene Male 
wegen rezidivierender Papillome operiert worden war. Es waren 15 mg 
Radium per vias naturales in 16 Sitzungen appliziert worden; diese be- 
trugen im ganzen 17 Stunden und 15 Minuten, das Radium war jedesmal 
10—45 Minuten an Ort und Stelle gelassen worden. Die Papillome ver- 
schwanden völlig und die Stimmbänder wurden glatt und weiss. Die 
Stimme kehrte in ganzer Stärke wieder. Dies blieb so ein Jahr, dann trat 
ein Rezidiv auf. Als Polyak den Fall veröffentlichte, war er im Begriff, 
wieder Radium anzuwenden. 


Fall 2 war ein 9 jähriges Kind, bei dem wegen rezidivierender Pa- 
pillome die Laryngofissur gemacht worden war. Es traten häufig Rezidive 
auf. In 15 Sitzungen wurde eine reduzierte Menge Radium durch die 
äussere Öeffnung appliziert, im ganzen 21 Stunden lang. Der Kehlkopf 
wurde völlig frei. 4 Monate später. zeigte sich eine kleine Geschwulst in 
der vorderen Kommissur. Eine Radiumanwendung von 8!,, Stunden in 
5 Sitzungen brachte sie zum Verschwinden. Von da an bis zur Zeit der 
Publikation war kein Rezidiv mehr eingetreten. 


Fall 3 betraf einen 35 jährigen Mann, der 11/, Jahre lang wegen aus- 
gedehnter Papillome behandelt worden war. Radium war in 15 Sitzungen 
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20 Stunden und 54 Minuten lang angewandt worden. Das Papillom ver- 
schwand vollkommen, es blieb nur eine geringe Verdickung des rechten 
Stimmbandes. Kein Rezidiv. 

Polyak macht auf das Fehlen aller reaktiven Erscheinungen in allen 
seinen Fällen aufmerksam. Wenn auch in 2 von seinen 3 Fällen ein 
Rezidiv auftrat, so weist er darauf hin, dass eine erneuerte Radiumanwen- 
dung dieselben guten Resultate gibt und erheblich einfacher ist als eine 
zweite Operation. Die 3 Fälle von Mazzochi, welche mit Radium be- 
handelt wurden, wurden alle geheilt, und zur Zeit seiner persönlichen 
Mitteilung an Polyak hatte er kein Rezidiv zu verzeichnen. Der 7. Fall 
war der von Killian. Das gibt also im ganzen 13 mit Radium behandelte 
Papillomfälle. 

Die Behandlung der Kehlkopfpapillome sowohl von aussen wie von 
innen hat bis heute äusserst unbefriedigende Resultate gegeben. Wegen 
der so häufigen Rezidive und der aus den oft nötig werdenden Operationen 
resultierenden Verschlechterungen der Stimme kann ein Verfahren, durch 
welches die Operation vermieden und die Neigung zu Rezidiven herab- 
gesetzt wird, nicht ernst genug angestrebt und deren Vorzüge nicht oft 
genug den Fachgenossen vor Augen geführt werden. Es ist viel über die 
Wirkungen dieses wunderbaren Mittels auf andere krankhafte Zustände der 
oberen Luftwege geschrieben worden, soviel ich aber weiss, war Ferreri 
der erste, der auf dem zweiten internationalen Kongress für Rhino-Laryngo- 
logie in Wien über seine Anwendung im Larynx sprach. 

Die Erfahrungen aller Beobachter stimmen überein über den Mangel 
an jeder Reaktion oder sonstigen unangenehmen Begleiterscheinungen. Die 
Art der Wirkung ist eine geheimnisvolle. Ohne jeden sichtbaren Schorf 
verschwindet die Geschwulst allmählich. Es ist keine unmittelbare Ver- 
änderung zu sehen, ausser vielleicht einer geringen Veränderung in der 
Farbe des Tumors. Die einzige Kritik, die an dem Verfahren geübt wurde, 
ging von Killian aus, der auf dem Berliner Kongress über das Auftreten 
von Rezidiven berichtete. Dies trifft ohne Zweifel für die früheren Fälle 
zu, die berichtet wurden. Es sei darauf aufmerksam gemacht, dass bei 
den in New York behandelten Fällen bis heute noch kein Rückfall zu ver- 
zeichnen war. In 2 Fällen wurde die Beobachtung auf eine Zeit von 1 bis 
3 Jahren ausgedehnt. Ohne Zweifel ist dieses auf die grosse Radioaktivität 
des angewandten Radiums zurückzuführen. Statt der geringeren Kraft von 
15—20 mg wurden von Dr. Abbe, Culbert und mir 100 mg genommen. 
Mit einer einzigen Ausnahme erlaubten alle von uns in New York behan- 
delten Fälle die Einführung des Radiums per vias naturales, nach ent- 
sprechender Kokaineinspritzung. Ein Radiumträger von Zelluloid, an 
welchem ein kupferner Griff befestigt war, wurde gebraucht. Der ge- 
waltige Vorteil einer solchen Behandlung gegenüber der Schnittmethode 
von aussen beweist sich von selbst. 

Die Erfahrung scheint zu zeigen, dass das Geheimnis des Erfolges bei 
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der Anwendung des Radiums bei der hier in Frage stehenden und auch 
bei anderen Krankheiten auf der genauen Kenntnis der Kraft des an- 
gewandten Radiums und auch auf der Dauer der Anwendung beruht. Zu 
wenige Fälle sind bis jetzt behandelt worden, um diese Tatsachen end- 
gültig zu entscheiden; aber unsere Erfahrungen in New York be- 
friedigen uns und die Anwendung einer hohen Radioaktivität vermindert 
die Notwendigkeit fortwährender und längerer Anwendung, welche häufig 
Schwierigkeiten bereitet und von Reizzuständen begleitet ist, die wahr- 
scheinlich einen Rückfall verursachen. 


XLIII. 


Aus der Abteilung des Herrn Dr. A. v. Sokolowski im „Heiligen Geist- 
Krankenhause“* und aus dem Laboratorium des Aerzte-Vereins zu Warschau. 


Ein Fall von Rachenteratoid. 
Von 
Dr. Casimir Dombrowski. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Im Oktober des vorigen Jahres wurde ein 5 Monate altes Kind auf 
die Abteilung gebracht mit der Angabe, es leide an Atembeschwerden 
und Zyanose, die während der Nahrungsaufnahme vom ersten Lebenstage 
an hervortraten. Die Untersuchung ergab, dass die Ursache dieser Be- 
schwerden in einer beweglichen, haselnussgrossen Geschwulst zu suchen 
war, die an einem langen Stiel von der Regio supratonsillaris dextra 
herabhing. 

Um leichter atmen zu können, verschob das Kind die Geschwulst mit 
einigen Schluckbewegungen in den Rachen, aus dem sie beim Oeffnen des 
Mundes, sowie bei der Nahrungsaufnahme, herausgeschleudert wurde. Im 
letzteren Fall füllte sie den grössten Teil des Isthmus aus, welcher Um- 
stand Dyspnoe und Zyanose zur Folge hatte. 

Diese Geschwulst wurde mittels der kalten Schlinge entfernt, wobei 
eine Nachblutung nicht eintrat. 

Die Oberfläche der dunkelroten, elastischen Geschwulst war glatt, die 
homogene Schnittfläche zeigte weder Höhlen noch Gänge. 

Dem histologischen Bau nach ist die Geschwulst den teratologischen 
Bildungen zuzurechnen. Die Aussenfläche war von Plattenepithel be- 
kleidet, das der Lagerung zufolge die Epidermis vortäuschte Die Ge- 
schwulst bestand aus Bindegewebe, zwischen dessen Elementen die der 
anderen Gewebsarten eingelagert waren, aus inselförmig angehäuftem Fett- 
gewebe, zahlreichen Gefässen uud einigen Nerven. Von Drüsen waren 
Schleim- und Schweissdrüsen, dagegen keine Talgdrüsen vorhanden. Da- 
neben wurden einige quergestreifte, in verschiedenen Richtungen verlaufende 
Muskelfasern, sehr wenige Haare, die aber die Oberfläche nicht überragten, 
ein Knochen und eine kleine Höhle gefunden. 

Es waren demnach die Abkömnlinge des Ektoderms, wie Haut, Haare, 
Drüsen, Nerven; des Mesodernis, wie Muskelgewebe (Mesoblast) und Knochen 
(Mesenchyme, O. und R. Hertwig) vertreten. 
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Virchow hat für solche Geschwülste den Namen Teratom vorgeschlagen, 
heutzutage werden dieselben Teratoide genannt und die Bezeichnung Tera- 
tom für diejenigen Geschwülste reserviert, in denen organ- und system- 
bildende Tendenzen hervortreten. 

Die Teratoide werden von Forgue und Lexer in zwei Typen ein- 
geteilt: 1. in die Dermoideysten des Ovariums und Hodens, die Embryo- 
mata cystica (Wilms), und 2. in die Teratoide, die embryonalen Ge- 
schwülste (Wilms). Die ersteren unterscheiden sich von den gewöhnlichen 
Cysten dadurch, dass sie ausser Haut, Talg und Haaren noch Zähne, 


Figur 1. 


a Haare; b Schweissdrüsen,; c Cyste, gefüllt mit verhorntem Epithel; 
d Epithelkonglomerate. 


Knochen und andere Gewebe enthalten. Den Teratoiden wiederum fehlen 
ausgebildete Organe — ein Unterscheidungsmerkmal den Teratomen gegen- 
über; von den Dermoideysten unterscheiden sie sich dadurch, dass sie 
Gewebe enthalten, welche von den drei Keimblättern (Tridermoma) ab- 
stanımen. 

Die Dermoideysten treten am häufigsten im Hoden, seltener im Eier- 
stock auf und wurden früher, je nachdem dieses oder jenes Gewebe präva- 
lierte, als Cystosarkome, Chondroadenome, Adenomyosarkome, Cystocarci- 
nome des Hodens beschrieben. 

Um die Entstehung dieser Geschwülste zu erklären, hat man vier 
Theorien aufgestellt. Während Verneuil und Remak eine Verlagerung 


in nn 


C. Dombrowski, Ein Fall von Rachenteratoid. 483 


der Haut durch die Kiemenspalte in das Nachbargewebe für die Entstehung 
der Embryomata annehmen, glauben Buffon, Waldeyer und Mathias 
Duval in der Parthenogenesis die Erklärung zu finden. Geoffroy- 
St. Hilaire glaubt an das Hineinwachsen der Embryome, und Roux, 
Bonnet und Wilms haben die Blastomerentheorie angenommen. Jedoch 
ist keine Theorie imstande, die Entstehung der Mischgeschwülste zu erklären, 
da noch die Seltenheit dieser Geschwülste das Studium sehr beeinträchtigt. 


Figur 2. 


a (refässe; b Querschnitt des quergestreiften Muskels; c Fettgewebe; 
d Schleimdrüsen; e Arterie; f Nerv; g Knochen. 


Die Rachenteratoide werden seltener vorgefunden als die des Hodens 
und Övariums; die Beschreibungen von Arnold, Bouilloud und Reuter 
enthalten je einige Fülle. Im ganzen wurden von Reuter bis 1905 
15 Fälle zusammengestellt, davon waren 2 am vorderen Gaumenbogen, 
T an der hinteren Oberfläche des weichen Gaumens, 3 an der oberen, 2 an 
der vorderen und 1 an der seitlichen Rachenwand vorgefunden worden. 

Diese Gesehwülste sind meistens angeboren, werden am häufigsten bei 
Säuglingen angetroffen und führen infolge der Behinderung des Atmens 
und der Nahrungsaufnahme zur Abmagerung und oft zur Zyanose. 
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Oft reisst beim Husten die Geschwulst ab, gewöhnlich wird die ope- 
rative Entfernung nötig. Diese wird mit der Schere, der kalten oder 
warmen Schlinge ausgeführt. Rezidive wurden nicht beobachtet. 

Zum Schluss erlaube ich mir die Vermutung zu äussern, dass die 
Zahl der vorgefundenen Rachenteratoide vielleicht höher sein würde, wenn 
alle polypenartigen Gewächse des Rachens histologisch untersucht würden. 
In der letzten Zeit mehren sich die Fälle von Rachenteratoiden. 
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XLIV. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Israelitischen Krankenhauses 
zu Warschau. (Vorstand: Dr. Lubliner.) 


Ein verkalktes Kehlkopffibrom. 


Von 


Dr. med. Julian Choronshitzky, 


Assistent der Abteilung. 


Unter den vielen Arten von gutartigen Tumoren, die man im Kehlkopfe findet, 
ist noch nie, wie ich aus der einschlägigen Literatur ersehen konnte, eine echte 
Geschwulst beschrieben worden, welche in ihrem Innern eine kalkige Einlagerung 
beherbergte. Es sind allerdings in den Morgagnischen Taschen verschiedene 
Kalkkonkremente gefunden worden, die durch den entzündlichen Reiz eine 
Wucherung des sie umgebenden Gewebes hervorgerufen haben, — ein Fall aber 
von einem Tumor, der seinen Ausgangspunkt nicht von den Morgagnischen 
Ventrikeln nahnı und seinem histologischen Bau nach eine Beschaffenheit zeigte, 
auf welche ich jetzt näher eingehen werde, wurde noch nicht veröffentlicht. 

Vor einigen Monaten liess sich auf unserer Abteilung ein 17jähriger Arbeiter 
aufnehmen, der sehr an Heiserkeit und in der letzten Zeit an Erstickungsanfällen 
litt. Die Krankheit, welche ca. 11/, Jahre dauerte, begann mit Veränderung der 
Stimme, die zuerst nur leicht belegt war, dann aber allmählich in Heiserkeit, 
welche immer an Stärke zunahm, überging. Husten bestand bei dem Patienten 
gar nicht, nur ein leichtes Gefühl der Trockenheit und Kratzen im Halse. Atem- 
beschwerden kamen erst in der allerletzten Zeit hinzu. Ausser der Atemnot bekam 
der Patient ein Gefühl, als ob er einen Fremdkörper im Halse hätte, und das Be- 
dürfnis zum Räuspern. Keine Schmerzen, keine Schlingbeschwerden. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab folgendes: die vordere Hälfte der 
Kehlkopfhöhle wird von einem weisslich-grauen Tumor ausgefüllt. Der Tumor 
sitzt ziemlich breit dem vorderen Drittel des linken Stimmbandes auf, verläuft 
schräg nach hinten und ragt mit seinem freien Pol in den oberen Kehlkopfraum, 
oberhalb der Glottis, hinein. Bei Berührung mit der Sonde stellt sich eine derbe 
Konsistenz und eine leichte Beweglichkeit des Tumors heraus. Die Oberfläche des 
Tumors zeigt an einigen Stellen leichte Einkerbungen, ist mit etwas eingedicktem 
Schleim bedeckt, sonst ist sie glatt. 

Die Entfernung der Geschwulst wurde mittelst der Schlinge vorgenommen, 
Das Zuziehen der Schlinge, obwohl sie eine galvanokaustische war, erforderte 
grosse Kraft. Nach der Durchtrennung des Tumors stellte es sich heraus, dass 
ungefähr 2 Drittel des Tumors entfernt waren, während der Rest der Geschwulst 
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mit ihrer breiten Basis noch dem Stimmbande angeheftet war. Die Schlinge 
wurde nochmals angelegt und der übriggebliebene Teil wurde ohne Mühe glatt 
abgeschnitten. 

Schon bei der makroskopischen Betrachtung der exstirpierten Stücke konnte 
man sehen, dass der Tumor in seiner Mitte eine harte kreidige Masse von schmutzig 
weisslicher Farbe enthielt, welche aber nicht locker mit der Schale des Tumors, 
etwa wie ein Kern in der Kirsche eingekapselt ist, verbunden war, sondern 
welche allmählich in den mehr weicheren, äusseren, fleischigen Teil des Tumors 
überging. 

Ein kleiner Teil der kreidigen Masse wurde einer mikrochemischen Analyse 
unterworfen. Bei Behandlung mit Salzsäure löste sich die Masse unter Bildung 
von feinen Kohlensäurebläschen auf, während bei Schwefelsäurezusatz sich zier- 
liche Gipskristalle bildeten. Es handelt sich also in unserem Falle um kohlen- 
sauren Kalk. 

Die histologische Untersuchung des Tumors gab folgenden Befund: Die 
Oberfläche des Tumors ist von einem an manchen Stellen ziemlich dicken mehr- 
reihigen Plattenepithel bedeckt. An der Basis des Epithels ziehen an verschiedenen 
Stellen einzelne Zapfen in das angrenzende Bindegewebe hinein, was an die 
papilläre Struktur des Epithels erinnern kann. Die obersten Partieen des Epithels 
scheinen verhornt zu sein. 

Die Hauptmasse des Tumors besteht aus fibrillärem Bindegewebe, welches 
in regelmässigen derben Zügen angeordnet ist. Insbesondere in der breiten Wurzel 
des Tumors sind die Bindegewebsfasern regelmässig zu Bündeln vereinigt, während 
sie in der Peripherie ein dichtes unregelmässiges Netzwerk bilden. Hier und da 
werden elastische Fasern, welche durch ihre scharfen Umrisse, dunklen Konturen, 
sowie durch starkes Lichtbrechungsvermögen leicht ins Auge fallen, angetroffen 
(Orceinfärbung und Behandlung mit Säuren). Gefässe finden sich in nicht grosser 
Zahl vor. An der Grenze gegen die kalkige Einlagerung trägt das Gewebe des 
Tumors deutliche Zeichen degenerativer Veränderung. Die Bindegewebsfasern 
sind viel schwächer mit der Farbe imprägniert, viele Fasern färben sich garnicht, 
die Zwischenräume zwischen einzelnen Fasern sind entweder sehr weit oder sehr 
eng, was vielleicht auf die Aufquellung der Fasern hinweisen könnte. Die Gefässe, 
welche in dem Tumor in spärlicher Anzahl vorkommen, finden sich hier viel 
häufiger und dichter beisammen vor, haben aber viel dünnere Wände und unregel- 
mässige Lumina. Die Gefässwände sind an einigen Stellen hyalin entartet, was 
bei van Gieson-Färbung besonders in die Augen fällt. Das ganze Gewebe setzt 
sich nicht scharf gegen die Kalksubstanz ab, sondern verliert sich ganz allmählich. 

Dem ganzen histologischen Bau nach handelt es sich in unserem Falle um 
ein einfaches Kehlkopffibrom. Das Merkwürdige aber eben ist die kalkige Ein- 
lagerung, deren Entstehung ich nur im Zusammenhang mit der Schilderung der 
Degenerationsprozesse, deren Vorkommen in Kehlkopffibromen klar und ausführlich 
von Arthur Alexander!) beschrieben wurde, zu erklären versuchen werde. 

Es ist ja längst bekannt, dass in den Hohlräumen der Exkretions- und 
Sekretionsorgane feste Abscheidungen sich bilden können, welche gewöhnlich tei 
genügender Härte als Kalkkonkremente oder Steine bezeichnet werden. So z.B. 
finden wir in den bronchiektatischen Höhlen, in den Ausführungsgängen von 


1) Arthur Alexander, Histologische Beiträge zur Lehre von den gut- 
artigen Neubildungen der Stimmlippen. Archiv f. Laryngol. Bd. 8. 
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Speicheldrüsen, in den Lakunen der Tonsillen usw. solche mit verschiedenen 
amorphen oder kristallinischen (kohlen- oder phosphorsauren) Salzen inkrustierte 
Körper. Auch nekrotische Teile der Schleimbäute, der Harnblase z. B., werden 
mit Salzen aus dem entsprechenden Höhleninhalt imprägniert. Hätte unser Tumor 
seinen Ausgang in den Morgagnischen Ventrikeln gehabt, so könnten wir die 
Entstehung der Kalksubstanz in der eben geschilderten Weise erklären, da die 
Morgagnischen Taschen nichts anderes als solchen Hohlraum darstellen. In 
unserem Falle kann davon aber keine Rede sein, da das Fibrom breitbasig nur am 
vorderen Drittel des wahren Stimmbandes inserierte und mit den Morgagnischen 
Ventrikeln nichts zu tun hatte. Andererseits spricht schon der allmähliche Ueber- 
gang der Kalkmasse in das Parenchym des Tumors gegen die Annahme, dass wir 
es hier mit einem Kalkkonkrement zu tun haben. Wir müssen deshalb eine andere 
Erklärung suchen. | 

Wir wissen, dass bei allen Verkalkungen schon vorher verschiedene degene- 
rative Veränderungen vorhanden waren. Selten werden die Zellen, die degeneriert 
sind, solcher Verkalkung verfallen, gewöhnlich wird die Grundsubstanz, das 
fibrilläre als auch elastisches Bindegewebe nach der Degeneration vom Kalk- 
niederschlag ergriffen. Insbesondere disponiert zu Verkalkung das Bindegewebe, 
das hyalin entartet ist. 

Mit den degenerativen Vorgängen, welche sich in den Kehlkopfpolypen ab- 
spielen, hat sich besonders A. Alexander befasst. Er hat darauf hingewiesen, 
dass eine grosse Zahl von Kehlkopffipromen — auf die Grösse der Neubildungen 
kommt es nicht an — von so ausgedehnten degenerativen Veränderungen be- 
fallen wird, dass man wirklich eine grosse Mannigfaltigkeit des histologischen 
Bildes und eine sehr verschiedene Konsistenz der Kehlkopffibrome findet. Grosse 
Bedeutung für die degenerative Veränderung der Fibrome schreibt Alexander 
der Erkrankung der Blut- bzw. Lymphgefässe zu. Er spricht allerdings nur von 
der Cystenbildung, ödematöser Durchtränkung des Gewebes usw., die durch die 
krankhafte Durchlässigkeit der Gefässwandungen entstehen. Wir glauben aber die 
Veränderungen des Gefässergusses noch weiter verfolgen zu können. Der Erguss 
konnte sich nämlich vollständig resorbieren, das Gewebe aber, in welches er aus- 
getreten ist, musste zugrunde gehen, starb ab, und als solches bat es sich mit 
Kalk inkrustiert, genau so wie abgestorbene Föten, alter tuberkulöser Käse u. a. m. 
Auf diese Weise, glauben wir, entstand die kalkige Einlagerung in unserem Tumor. 


Meinem Chef, Herrn Dr. Lubliner, möchte ich an dieser Stelle für die 
Ueberlassung des Falles meinen herzlichen Dank aussprechen. 


XLV. 


Aus der städtischen Hals- und Nasenklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. G. Spiess.) 


Eine neue Gesichtsmaske zum Schutz gegen 
Tröpfcheninfektion für Rhino-Laryngologen. 


Dr. E. Lantenschläger, 
I. Assistent der Klinik. 


(Mit 2 Textfiguren.) 


Wohl in keinem Spezialfach ist der Arzt derart einer dauernden Infektions- 
möglichkeit durch Angehustetwerden (sogen. Tröpfcheninfektion) ausgesetzt, wie 
gerade in der Rhino- und Laryngologie. Wenngleich auch durch bakteriologische 
Untersuchungen Zieschest) nachgewiesen ist, dass diese Infektionsmöglichkeit 
lange nicht so bedeutend ist, wie man sie früher anzunehmen gewohnt war, so 
dürfte es doch immerhin ratsam sein, sich wenigstens in manchen Fällen nach 
Möglichkeit zu schützen, und ganz besonders gilt dies bei der Tuberkulose des 
Larynx und der tieferen Luftwege, wo mit jedem Hustenstoss Unmassen von 
Bazillen dem Untersuchenden in Mund, Nase und Augen geschleudert werden können. 
Aus diesem Grunde schon kann man es dem Arzt wohl kaum verdenken, wenn er sich 
einem solchen Fall nur durch irgend welche Vorkehrungen geschützt gegenübersetzt. 

Diese Vorkehrungen müssen so beschaffen sein, dass sie einerseits den Ope- 
ratour möglichst wenig in seiner Tätigkeit behindern und anderseits doch genügend 
Schutz gegen das Angehustetwerden bieten. Endlich sollen sie — besonders in 
der Praxis elegans — wenigstens noch einigermassen ästhetisch und gut aussehen. 

Schon Moritz Schmidt hat einen solchen Schutz durch eine zwischen 
Patienten und Arzt gehaltene Glasplatte zu bewirken gesucht. In der Killian- 
schen Klinik?) ist für solche Fälle eine am Operationstisch frei hängende Glas- 
platte angebracht. Körner?) arbeitet mit einer Halbmaske, die wenigstens den 
unteren Teil des Gesichts schützt und am Verschieben durch Bleistückchen ver- 
hindert wird, die in den unteren Rand eingenäht sind, und Hackenbruch') 
endlich hat eine Schutzmaske aus Tüll für den oberen Teil des Gesichts angegeben. 


1) Ziesche, Archiv f. Laryngol. 1907. Bd. 20. S. 381. 

2) Killian, Verhandlungen des Vereins süddeutscher Laryngologen. Bd. 1 
S. 485. 

3) Körner, Lehrb. d. Erkrankungen d. Nase usw. Wiesbaden 1909. S. 50. 

4) Hackenbruch, Zentralbl. f. Chirurgie. 1908. Nr. 42. 
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Demselben Zweck dienen Schutzbrillen mit Metallbügeln, an denen mehr 
oder weniger grosse Stoffteile zum Schutz des Gesichts befestigt sind. 

Die Glasplatten können, wenn sie gross sind und wirklich Schutz gewähren, 
den Operateur leicht behindern, ausserdem ist ihre Anwendung wohl immer an 
den Arbeitsplatz gebunden. Die Brillen sind durch ihre Bügel und die angenähten 
Stoflteile meist sehr schwer. 

Im Folgenden soll eine Gesichtsmaske beschrieben werden, welche nach 
meinen Angaben durch die Firma F. & L. Fischer in Freiburg angefertigt wurde. 


Figur 1. 


Figur 2. 
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Vergrösserte schematische Darstellung der Konstruktion. 


Wie aus einer Abbildung der Maske selbst und aus einer vergrösserten sche- 
matischen Darstellung der Konstruktion ersichtlich, handelt es sich dabei um ein 
das ganze Gesicht maskenartig bedeckendes rechteckiges Stück Billrothbattist, 
welches mittels eines angenähten Bändchens um den Kopf zu befestigen ist. In 
diesem Billrothbattist befinden sich zwei Oeffnungen für die Augen, welche nach 
Art einer Brille — hier jedoch ohne Bügel — mit Glas bedeckt sind. Die beiden 
Brillengläser A, welche aus Fensterglas allein zum Schutz, natürlich aber auch in 
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allen Stärken für Brillenträger geliefert werden können, sind in einen Metallreif B 
eingelassen, welcher mit drei Oesen an drei Metallzapfen C befestigt ist. Diese 
Metallzapfen gehören einem Metallring D an, durch welchen jedes der beiden 
Monokel an dem Billrothbattist befestigt wird. Der ganze Metallring D besteht aus 
zwei Reifen 1 und 2, welche durch ein eintüriges Schraubengewinde aufeinander 
aufschraubbar sind, so zwar, dass der Rand 3 des an dieser Stelle genau aus- 
geschnittenen Billrothbattists zwischen diesen beiden Reifen fest eingeklemmt wird. 

Diese Art der Konstruktion ermöglicht es, die Maske bis in ihre kleinsten 
Teile zu zerlegen und so zu desinfizieren. Die Metall- und Glasteile kocht man 
am besten aus, während das Stück Billrothbattist in Sublimatlösung gelegt wird. 
Man kann natürlich auch die ganze Maske einfach eine Zeit lang in Sublimatlösung 
legen, sofern man an der hierdurch entstehenden Verfärbung der Metallteile keinen 
Anstoss nimmt. 

Sobald der Billrothbattist schlecht geworden, kann man ihn jederzeit durch 
ein neues Stück ersetzen, aus deın man nur, seinem Augenabstand und der Grösse 
der Metallmonokel genau entsprechend, zwei Löcher auszuschneiden braucht. 
Die einzelnen Teile lassen sich dann leicht wieder zusammensetzen. Die Maske 
hat ausserdem noch den Vorzug, dass sie vollkommen zusammenfaltbar ist und so 
in der kleinsten Tasche mitgetragen werden kann. 


XLVI. 


„Der eitersaugende Nasenhöhlenspiegel“ 
oder „ein Sieglescher Trichter für die Nase“. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz: „Neue Nasen- und Kehlkopf-Instrumente* 
von Tövölgyi in Bd. 28, Heft 2 dieses Archivs. 


Von 


Dr. Levinger (München). 


Bereits im Jahre 1905 habe ich mir einen pneumatischen Nasenspiegel kon- 
struiert, der damals auch durch Musterschutz geschützt wurde. 

Er bestand aus einem der Nase angepassten Siegleschen Trichter, der jedoch, 
um ihn zur Abdrängung der Schleimhaut der unteren Muschel möglichst lang ge- 
stalten zu können, am vorderen Ende einen breiten, senkrecht stehenden Schlitz 
trug, d. h. also, der eigentliche Trichter war noch mit zwei senkrecht stehenden, 
zur Abdrängung der Muschelschleimhaut dienenden Fortsätzen versehen, ähnlich 
dem von Fr. Müller-Heilbronn in Heft 4 des 6. Bandes der Zeitschrift für Laryn- 
gologie abgebildeten Instrument. 

Veröffentlicht habe ich dies Untersuchungsverfahren nie, weil sich bald 
herausstellte, dass es in den meisten Fällen wertlos ist. Darum glaube ich doch, 
meine damaligen Erfahrungen jetzt nicht unterdrücken zu sollen, da nun ähnliche 
Instrumente empfohlen werden. 

Wird richtig gesaugt, so schützt auch der die untere Muschel auf die Seite 
drängende Fortsatz des Instruments, da er doch nicht so konstruiert und immer 
so eingeführt werden kann, dass er die Muschel in allen Fällen gut deckt, nicht 
davor, dass sofort die Schleimhaut der ganzen Nase so anschwillt, dass ein Ein- 
blick unmöglich ist. Das Verfahren wird also nur in so vereinzelten Fällen dazu 
dienen können, die Eiterquelle festzustellen, dass es sich nicht lohnt, mit dem 
Instrument Versuche zu machen. Es hat nur selten Vorzüge vor dem einfachen 
Ansaugeverfahren und ist daher in Anbetracht dessen, dass wir ja nun das Hilfs- 
mittel der Röntgenaufnalıme haben, nach meinen Erfahrungen überflüssig. Vor 
der rbinologischen Röntgenaera lag allerdings das Bedürfnis nach Beschaffung 
solcher Untersuchungsinstrumente vor und so konnte ich auch nachträglich finden, 
dass bereits 1900 ein Russe, namens Schneerson, einen Siegleschen Trichter 
für die Nase konstruiert hat, freilich, wie der von T'ovölgyi ohne die Verlängerung 
für die Verdrängung dor unteren Muschel, also wohl noch weniger verwendbar, 
wie der von mir versuchte und nunmehr von Müller empfohlene. 

Dies Instrument von Tovölgyi ist also weder neu, noch empfehlenswert. 


XLVII. 


Bemerkung 


zu dem Aufsatze von Dr. L. Grünwald: ‚Die typischen Varianten 
der Gaumenmandeln und der Mandelgegend.“ 
(Dieses Archiv. Bd. 28. Heft 2.) 


Von 


J. Aug. Hammar, 
0.6. Professor an der Universität Upsala. 


Der Verfasser hat in seinem interessanten Aufsatze u. a. hervorgehoben, dass 
es beim Menschen zwei Gaumentonsillen, eine obere und eine untere, an jeder 
Seite gibt, „eine Tatsache, die bisher unbekannt, uns erst das volle Verständnis 
für die mannigfachen Formvarietäten verschafft.“ Dagegen soll die schon früh in 
der Anlage stattfindende Zweiteilung der Tonsille, welche ich als eine während 
der Entwicklung früh entstandene und konstante Erscheinung beschrieben habe 
(Archiv f. mikroskop. Anatomie. Bd. 61. S. 404), durchaus nicht konstant sein, 
„und für das Verständnis macht es nicht sehr viel aus, wieviel ursprüngliche Ver- 
tiefungen zur späteren reicheren Kryptenbildung führen und ob ‚die Mandel‘ in 
einen oberen und einen unteren Teil geschieden werden kann“. Ich denke, dass 
hier ein Missverständnis seitens des geehrten Autors vorliegt. Wenigstens habe 
ich mich aus seiner Darstellung nicht überzeugen können, dass das, was er gesehen 
hat, etwas anderes ist, als eben die beiden Tonsillenlappen, die ich beschrieben 
habe. „Die obere Mandelgrube“ und „die untere Mandelbucht“ des Verfassers sind 
von mir als bzw. oberer vorderer und unterer hinterer Tonsillenrecessus, seine 
Plica transversa als Intratonsillarfalte beschrieben worden. Auch beim Schafe 
und Rinde babe ich prinzipiell gleichartige Verhältnisse angegeben. 

Dass nur „die obere Tonsille“ von mir gesehen und zweigespalten gefunden 
worden wäre, wie der Autor meint, ist schon deshalb ausgeschlossen, weil ich die 
Tonsillengegend an kompletten Schnittserien rekonstruktiv untersuchte, Das Vor- 
kommen sekundärer Zerklüftungen wechselnden Umfangs der primären Tonsillen- 
lappen geht auch aus meiner Darstellung hervor. 

Ich habe mit diesen Zeilen keinerlei Prioritätsansprüche erheben, sondern 
nur die Verwirrung vermeiden wollen, welche die Vorstellung, dass hier zwei 
differente Strukturverhältnisse vorliegen, leicht veranlassen kann. 


XLVII. 


Erwiderung 
zu den Bemerkungen von J. A. Hammar. 
Von 


L. Grünwald (München). 


Hammar hat die Entwickelung der Tonsille in aufeinanderfolgenden Stadien 
an je einem Individuum untersucht; eine riesige Arbeit, da sie sich durchweg 
auf Rekonstruktionen stützte, aber unzulänglich, weil die Untersuchung nur je 
eines Falles die Gleichwertigkeit aller voraussetzte, Meine Untersuchungen, vor- 
genommen an möglichst vielen Parallelfällen jeder Entwickelungsstufe 
(s. meine Tabellen I und II), haben die Unhaltbarkeit dieser so vielfach noch in 
der Anatomie unbewusst herrschenden Voraussetzung und die Tatsache des Vor- 
handenseins mehrerer Typen anstatt einer konstanten erwiesen. Typisch 
allerdings, aber inkonstant sind demgemäss sowohl die Spaltung der oberen 
Mandel als das Vorkommen der unteren Mandel; ausserdem einiges andere. 

Das allein schon unterscheidet prinzipiell meine Untersuchungen und ihr 
Ergebnis von denen Hammars und verhindert, beide unmittelbar zu vergleichen. 
Letztere können heute nur retrospektiv von dem Standpunkt meiner Ergebnisse aus 
gewürdigt werden: wir werden, da sie nur Einzelfälle darstellen, in ihnen jeweils 
nur einzelne der bei mir als typisch beschriebenen Vorkommnisse wiederfinden 
können. Selbstverständlich, schon nach der angewandten Methode, hat Hammar 
alles, was jedesmal am Tonsillenkörper vorhanden war, gesehen; in der Mehrzahl 
der Fälle spreche ich aber das, was er gesehen hat, ausschliesslich als obere 
Mandel an; gespalten, wie sie meine Figuren 6, 15 und 20 zeigen (seine Föten 
von 145, 190 und 235 mm), oder einfach (sein Fötus von 110 mm); nur bei seinem 
Fötus von 260 mm habe ich den Eindruck, dass auch die untere Mandel ausgebildet 
war. Nur für den letzteren Fall könnte ich die Identität seines „unteren Recessus“ 
mit meiner „Mandelbucht“ zulassen; sonst trifft diese, von Hammar bean- 
spruchte Identität seiner beiden Mandelrecessus mit meiner „Mandel- 
grube“ und „Mandelbucht“ eben nicht zu. Diese Identifikation wie jene 
Ablehnung bewusst und berechtigt zu vollziehen, gestattet aber erst die, durch 
meine Untersuchungen gewonnene Erkenntnis des Vorhandenseins und später 
eventuellen „Fruchtbarwerdens“ einer unteren flachen Mandelbucht und zweier zu- 
nächst ganz getrennter Mandelkörper. Beides fehlt bei Hammar: in seiner Fig. 12 
sieht man ganz breit eine flache („sterile“) Mandelbucht und eine Plica transversa 
— aber beide unbezeichnet und im Text nicht beschrieben; ebensowenig handelt 
es sich bei ihm um zwei (gesondert liegende und morphologisch differente) Ton- 
sillen, sondern nur um eine, durch eine „intratonsillare“ (nicht intertonsillare!) 
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Falte gelappte Tonsille; ebenso kennt er nur eine einzige solche Falte, während 
es deren tatsächlich u.U. zwei gibt: die u.U. intertonsillar gelegene Plica transversa 
und die m. E. ganz unbeachtliche intratonsillare zwischen den beiden Lappen des 
eventuell gespaltenen oberen Mandelkörpers. Hammar, der nur einen konstanten 
Typ kennt, war gezwungen, unbewusst beiderlei Vorkommnisse miteinander zu 
identifizieren. Darum konnte auch seine Darstellung nicht klärend wirken. Mich 
hat sie seinerzeit nur verwirrt. Gerade die durch meine Befunde gewonnene (nicht 
Vorstellung, sondern) Tatsache, dass hier jeweils zwei differente Strukturverhält- 
nisse vorliegen können, hat diese Verwirrung beseitigt, in die wir nicht zurück- 
verfallen wollen. i 

Zum Schluss noch eine Bemerkung: Sowohl das ganz andere, höckerige, 
Aussehen der Untermandel gegenüber der mehr glatten und nur gefurchten Ober- 
mandel (vgl. Fig. 6 und 22 bei mir und Fig. 15 bei Hammar), als histologische 
Tatsachen, die mir seinerzeit bei der Durchmusterung von 7 Schnittserien der 
Mandelgegend (vgl. Anat. Anzeiger. 1910. S. 150) auffielen, lassen daran denken, 
ob nicht von vornherein starke strukturelle Verschiedenheiten im inneren Bau der 
beiden Mandeln vorliegen. Für meine bisherige Arbeit, die nur morphologische 
Klärung beabsichtigte, war diese Frage, ebenso wie die der Tiefenverbreitung der 
Mandelbildungen, unerheblich. Dass ihre Lösung noch nötig ist, um das Mandel- 
problem, vorläufig wenigstens, zu erschöpfen, ist mir klar; ob ich selbst ihr noch 
näher treten werde, weiss ich nicht. 


XLIX. 


Nachträgliche Bemerkung 


zu meiner Arbeit: „Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Kieferhöhleneiterungen“ in Band 28, Heft 2 dieses Archivs. 
Von 
Dr. Oskar Radzwill. 


Herr Geheimrat Denker macht mich freundlichst darauf aufmerksam, dass 
er selbst mit seiner Methode der Kieferhöhlenoperation nicht, wie Pape fälschlich 
angibt, 75pCt., sondern 100 pCt. Heilungen erzielt, — ein Resultat, dem das 
der Gerberschen Klinik mit 97,72pÜt. ja nahe steht. Fortbestehende schleimige 
Nasenabsonderungen oder Eiterungen aus andern Nebenhöhlen, die trotz der Heilung 
der Kieferhöhlenaffektion fortdauern, müssen natürlich bei der Heilungsstatistik 
ausgeschaltet werden. Das aber hat Pape nicht getan. Schalten wir aus unsern 
Fällen die komplizierten aus, so haben auch wir eigentlich 100 pCt. Heilungen, 
worüber die Aufstellung auf S. 15 meiner Arbeit ja Aufschluss gibt. 
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